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Glossaire  
 
 
ACLS :  Advanced Cardiac Life Support technique  
ACR :  Arrêt cardio-respiratoire 
ATLS :  Advanced Trauma Life Support technique 
CPR :   Cardiopulmonary Resuscitation 
CRM :  Crew Resource Management 
ECG :   Electrocardiogramme  
ETCC :  Emergency Team Coordination Course 
FAA :   Federal Aviation Administration (USA) 
FMAQ :  Flight Management Attitude Questionnaire 
FV :   Fibrillation Ventriculaire 
HUG :  Hôpitaux Universitaires de Genève 
NASA :  National Aeronautics and Space Administration (USA) 
NTSB :  National Transportation Safety Board (USA) 
LBDQ : Leader Behavioral Description Questionnaire 
LPTh :  Loi sur les Produits Thérapeutiques 
OACI :  Office International de l’Aviation Civile 
RCP :   Réanimation Cardio-Pulmonaire 
ROSC :  Recuperation of Spontaneous Circulation 
TRM :   Team Resource Management 
TV :   Tachycardie Ventriculaire 
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1. Résumé  
 
La prise en charge intra-hospitalière des arrêts cardio-respiratoires s’appuie sur une 
application précoce des gestes de base de la réanimation cardio-pulmonaire (massage 
cardiaque, ventilation pulmonaire, défibrillation) par les soignants.  
 
À l’heure actuelle, les formations à la réanimation cardio-pulmonaire impliquent uniquement 
l’apprentissage de gestes techniques et de connaissances théoriques, mais omettent totalement 
les aspects relationnels, ainsi que les problèmes de communication et de travail en équipe.  
 
Au travers d’une étude exploratoire et d’une revue critique de la littérature médicale et 
aéronautique récente, nous proposons une nouvelle piste de formation dans le domaine de la 
réanimation cardio-pulmonaire.  
 
En s’appuyant sur les travaux réalisés dans l’aviation, dans les domaines de l’erreur humaine 
et du travail en équipe, nous offrons finalement une adaptation du « Crew Resource 
Management » ainsi qu’une série de recommandations, visant à intégrer les éléments 
relationnels et le facteur humain dans les cours de réanimations cardio-pulmonaires.   
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2. Introduction 
 
 
2.1 Rappel physiopathologique et épidémiologique 
 
L’arrêt cardiaque ou cardio-respiratoire (ACR), défini comme l’interruption de toute activité 
mécanique cardiaque, avec une absence de pouls central, une aréactivité complète ainsi 
qu’une apnée, représente encore aujourd’hui un véritable challenge thérapeutique, touchant 
8000 à 10'000 patients par année en Suisse. Dans deux tiers des cas, l’origine de l’ACR est 
directement liée à une pathologie cardiaque, qu’elle soit coronarienne (80 %), musculaire, 
valvulaire ou inflammatoire. Plus rarement, l’étiologie est d’origine non cardiaque et liée 
alors à un traumatisme sévère, une embolie pulmonaire ou une hémorragie massive.  
 
Dans plus de 3/4 des cas, le rythme cardiaque correspond initialement à une fibrillation 
ventriculaire (FV) ou à une tachycardie ventriculaire (TV). En l’absence de réanimation 
précoce, la situation évolue inexorablement vers une asystolie, par épuisement des réserves 
énergétiques cardiaques. La survie après un ACR diminue par conséquent très rapidement au 
cours du temps, d’environ 10 % chaque minute. (cf. figure 1) [1] 
 
Figure 1: Probabilité de survie à un ACR au cours du temps, tiré de[1] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans les années 50 – 60, plusieurs auteurs ont présenté des résultats encourageants de patients 
victimes d’ACR et réanimés avec succès par un massage cardiaque externe. [2] La possibilité 
d’influencer l’évolution des arrêts cardiaques d’une manière relativement simple et non 
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invasive fera naître dans les milieux médicaux un réel enthousiasme. Cet optimisme sera 
renforcé par la redécouverte et le développement de la défibrillation externe, apparue peu 
après la seconde guerre mondiale et initialement réservée à un usage interne lors de chirurgie 
cardiaque. L’intérêt de cette technique et son efficacité dans l’ACR seront néanmoins nuancés 
par la nécessité de l’utiliser le plus précocement possible pour obtenir un bénéfice réel en 
termes de survie. (cf. tableau 1) [1] 
 
Tableau 1: Survie (%) au cours du temps avec ou sans réanimation cardio-pulmonaire 
(RCP) ou défibrillation [1] 
 
Temps de RCP Défibrillation < 10 min. Défibrillation > 10 min. 
< 5 minutes 37 % 7 % 
> 5 minutes 20 % 0 % 
 
Depuis ces premiers résultats encourageants, de nombreux programmes de formation à la 
réanimation cardio-pulmonaire ont vu le jour, initialement dans un contexte hospitalier, puis 
dans un cadre beaucoup plus large, visant soit des professionnels directement impliqués 
(sauveteurs, sapeurs-pompiers, policiers), soit des lieux (aéroports, casinos) ou des groupes à 
risque (familles à risque) et parfois même l’ensemble de la population. [3-9] 
 
Actuellement, la réanimation cardio-pulmonaire s’appuie toujours sur deux interventions  
principales, qui s’inscrivent dans le continuum de la « chaîne des secours »: (cf. figure 2)  
 
a) Un massage cardiaque externe efficace, associé à une ventilation pulmonaire 
b) Une défibrillation précoce  
 
Figure 2 : Chaîne des secours [1] 
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Le massage cardiaque et la ventilation pulmonaire permettent de remplacer 
transitoirement la pompe cardiaque et de maintenir une perfusion et une oxygénation 
minimales des organes nobles (cerveau et cœur), jusqu’à la restauration éventuelle d’une 
activité mécanique cardiaque spontanée. [10] Récemment, l’intérêt du massage cardiaque 
a été conforté par la découverte du rôle primordial de la perfusion coronarienne et d’un 
remplissage ventriculaire adéquat sur la reprise d’une activité cardiaque. [11] 
 
La défibrillation représente, actuellement, le seul traitement curatif de l’arrêt cardio-
respiratoire, en permettant de dépolariser instantanément le maximum de fibres 
myocardiques et d’interrompre ainsi les multiples circuits de réentrée de la fibrillation 
ventriculaire, au profit d’une activité électrique cardiaque coordonnée. [12] 
 
Lors d’ACR hors de l’hôpital, ces mesures thérapeutiques ne permettent malheureusement pas 
d’atteindre des taux de survie supérieurs à 6 %. [13] En effet, sur 100 patients en arrêt cardio-
respiratoire en dehors du cadre hospitalier, seuls 25 d’entre eux vont bénéficier d’une 
réanimation et cinq à six d’entre eux sortiront finalement vivants de l’hôpital. [13] 
 
2.2 Arrêt cardiaque intra-hospitalier  
 
L’arrêt cardiaque intra-hospitalier reste un événement plutôt rare (3 – 18 cas/100 lits par 
année), mais néanmoins proportionnellement plus fréquent qu’en dehors de l’hôpital, si l’on 
rapporte le nombre de cas à la population totale. [14, 15]  Ce risque accru est principalement 
lié à un « biais  de sélection » des patients (population plus âgée, multiples comorbidités), 
ainsi qu’aux procédures invasives diagnostiques ou thérapeutiques, en particulier 
chirurgicales et cardiologiques, qu’ils subissent. Ces caractéristiques particulières contre-
balancent largement les moyens humains et techniques dont dispose l’hôpital et influencent 
négativement le pronostic des patients. (cf. tableau 2)  
 
De fait, dans la majorité des cas, et malgré un taux de survie légèrement supérieur (5 – 36,6 % 
selon les séries), l’ACR intra-hospitalier reste encore aujourd’hui un événement fatal dans la 
majorité des cas. [14, 16-20] 
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Tableau 2 : Facteurs favorisants et défavorisants de l’ACR hospitalier [14, 21]
 
Eléments positifs Eléments  négatifs 
Monitoring et alarmes disponibles Comorbidités plus importantes et plus fréquentes
Présence plus rapide de moyens humains 
 
Concentration de patients à risque dans certains 
services (soins intensifs, urgences, etc.) 
Personnel formé immédiatement présent 
 
Activités et gestes médicaux à risque plus 
fréquents (chirurgie, anesthésie, endoscopie) 
Disponibilité quasi immédiate du matériel 
médical nécessaire (défibrillateur)  
Prévalence de cardiopathies plus importante 
 
Accès veineux fréquemment disponible   
 
Dès les années 70, la plupart des hôpitaux occidentaux ont progressivement développé des 
stratégies de formation du personnel, associées à des schémas de prise en charge, permettant 
d’intervenir rapidement en cas d’ACR. Globalement, deux approches différentes ont été 
envisagées:  
 
A) Formation globale, communautaire  
L’ensemble des collaborateurs est capable de pratiquer un massage cardiaque, une 
ventilation et une défibrillation. [19, 22, 23] 
 
B) Formation spécifiquement réservée à un groupe d’intervenants     
La réanimation est assumée par un « team réa», formé le plus souvent du personnel 
du personnel des urgences, des soins intensifs ou de l’anesthésie. [15]  
 
Dans la réalité, les hôpitaux utilisent très souvent une combinaison des deux systèmes, afin de 
réduire au minimum les délais avant les premières mesures de réanimation ou avant la 
première défibrillation. Les équipes soignantes des étages restent ainsi la pierre angulaire des 
premières minutes de la réanimation, relayées et appuyées ensuite par des spécialistes de la 
réanimation, maîtrisant les techniques avancées de réanimation (intubation par exemple) et 
l’utilisation des médicaments. [24]   
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La mise en place d’un « team réa» a démontré ainsi son intérêt et son efficacité, tant au 
niveau de la récupération d’une circulation spontanée, qu’au niveau de la survie à la sortie de 
l’hôpital, pour autant que les premiers intervenants soient formés aux gestes de base de la 
réanimation. [25-27] 
 
Récemment, plusieurs travaux sont venus tempérer l’enthousiasme des années 60 – 70, en 
montrant que si la réanimation cardio-pulmonaire (RCP), correctement effectuée, permettait 
effectivement d’améliorer le pronostic et la survie des patients, sa mise en pratique se révélait 
souvent largement insuffisante ou tardive. [28-31] 
 
Peu à peu, l’analyse des formations traditionnelles a révélé une piètre rétention des 
connaissances, associée à une technique souvent inefficace ou même incorrecte. [32-34] 
Plusieurs auteurs ont ainsi montré que des personnes formées correctement aux gestes de 
bases de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) se révélaient souvent incapables, après 
quelques mois, de répéter efficacement les gestes et les algorithmes enseignés. [35-37] 
La qualité de la RCP correspondait souvent, après un délai de six mois à une année, au niveau 
mesuré en l’absence de toute formation. [38] Cette situation alarmante a été confirmée par des 
études plus récentes, portant tant sur des professionnels de la santé pré-hospitaliers 
(ambulanciers) [39], que sur des médecins ou des infirmières hospitaliers. [30, 33, 40] 
 
 
2.3 Tentatives pour améliorer la réanimation cardio-pulmonaire  
 
La recherche dans le domaine de la réanimation cardio-pulmonaire s’est intéressée 
traditionnellement sur deux maillons de la chaîne des secours :  
 
a) la prise en charge initiale, en favorisant le développement de formations largement 
répandues, permettant d’acquérir les gestes de base du massage cardiaque et de la 
ventilation, tout en améliorant les délais avant la première défibrillation. [41, 42] 
 
b) l'amélioration des mesures avancées et le développement de nouvelles stratégies 
thérapeutiques pour les patients ayant récupéré une activité cardiaque et une 
circulation sanguine spontanée (« recuperation of spontaneous circulation », ROSC).  
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Plus récemment, face aux résultats relativement mauvais, énoncés ci-dessus, d’autres pistes 
ont été explorées pour tenter d’améliorer la qualité des formations (contenu et forme), la 
rétention des connaissances et la motivation des participants. [43]  
 
2.3.1 Amélioration de la qualité des formations 
 
Les formations sont devenues plus interactives, plus ludiques et s’appuient sur un matériel 
didactique de meilleure qualité ou sur l’utilisation de la vidéo qui permet d’améliorer 
sensiblement la qualité des formations et semble apporter un bénéfice clair ensuite en terme 
de qualité des réanimations. [44, 45] Ces modifications ont permis également de s’intéresser 
aux compétences des formateurs, en mettant l’accent sur des qualités à la fois pédagogiques et 
scientifiques. [43, 46] 
 
2.3.2 Amélioration de la rétention individuelle des connaissances 
 
L’amélioration des connaissances individuelles et, surtout, le maintien au cours du temps de 
souvenirs solides s’est surtout exprimé par une simplification et une automatisation des gestes 
de la RCP, associées à des cours de remise à niveau (refresh) réguliers. [22, 47-50] 
Les récentes modifications proposées en 2000 par « l’American Heart Association » vont 
également dans ce sens, en uniformisant le rythme ventilation pulmonaire – compression 
cardiaque et en proposant l’abandon de la prise du pouls carotidien (source d’erreur dans 10 
% des cas) ou même de la ventilation pulmonaire par les non-professionnels. [51] 
 
Les schémas de prise en charge ont été simplifiés et structurés et s’appuient maintenant sur 
des moyens mnémotechniques, comme l’ABCD (« Airways, Breathing, Circulation, 
Defibrillation» ) de l’Advanced Cardiac Life Support. [29] Dans le même esprit, le 
développement récent de check-lists et des défibrillateurs (semi)automatiques a permis de 
simplifier énormément cette phase de la réanimation et de réduire au minimum le délai avant 
la défibrillation. [52, 53] 
 
Le développement de cours de « rafraîchissements » a permis d’améliorer substantiellement la 
rétention des informations et les performances des intervenants à distance de la formation 
initiale. [54, 55] 
 
 17
2.3.3 Amélioration de la motivation et de la confiance   
 
Plusieurs études ont montré que les médecins et les infirmières formés aux gestes de base de 
la réanimation cardio-pulmonaire manquaient souvent de confiance et rechignaient parfois à 
initier une réanimation. [48, 54, 56, 57] L’amélioration de la confiance et de la motivation des 
participants passe actuellement par trois stratégies :  
 
- Le développement de formations plus « pratiques », laissant de côté les notions 
théoriques superflues, au profit d’une acquisition concrète des gestes de bases 
(participants « hands-on »). [57] 
 
- L’amélioration du côté interactif et ludique des cours, en utilisant des séquences 
vidéos et des présentations multimédias (« Practice as you watch »). [58] 
 
- Le travail en petits groupes et l’intégration rapide des participants dans des 
simulations (« Watch then practice »). [57] 
 
Cette approche permet à la fois de dédramatiser la réanimation cardio-pulmonaire et de 
donner conscience aux participants de leurs compétences et de leurs responsabilités. 
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2.4 Proposition d’une nouvelle voie de recherche  
 
Malgré toutes ces modifications, les formations à la réanimation cardio-pulmonaire se 
heurtent toujours à un réel problème de rétention des connaissances, principalement à long 
terme, ainsi qu’à une qualité relativement limitée des prestations, souvent émaillées par de 
très nombreuses erreurs, des omissions, et parfois même des conflits. [33, 36, 59] 
Certains éléments semblent, en fait, liés au contexte intra-hospitalier lui-même et ne sont 
actuellement pas intégrés dans les formations de réanimation cardio-pulmonaire : 
 
- Problème des nombreux intervenants, d’horizons souvent variés, qui doivent 
parfois participer à une réanimation sans connaître leurs partenaires. 
 
- Problème des compétences de base et des connaissances souvent très différentes 
entre professionnels de la santé (médecins, infirmières, aide-infirmières). 
 
- Problème du remplacement (turn-over) rapide des équipes (tournus des médecins-
assistants, changement des infirmières).  
 
- Différences de culture entre intervenants et multiples représentations individuelles, 
parfois très différentes, par rapport à la réanimation et la mort.  
 
- Timidité naturelle des intervenants et hiérarchisation des rôles, source de 
difficultés pour s’imposer, dans ce genre de situation, comme « leader » ou pour 
accepter un collègue comme tel.  
 
- Structure hiérarchisée qui limite fortement l’intervention des soignants infirmiers 
dans la discussion, la décision ou la critique d’une réanimation et favorise ainsi la 
non déclaration ou la non correction d’erreurs médicales.  
 
La prise en compte de ces éléments permet de délimiter un nouveau champ de recherche, 
s’intéressant, non plus au contenu de la formation (« Medical Knowledge ») ou à la formation 
elle-même (“Technical Knowledge”), mais bien à la capacité des individus à participer 
ensemble à une réanimation. [60, 61] 
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2.5 Question initiale  
 
Ce travail est né d’une réflexion, portant sur le caractère souvent très technique des 
formations actuelles en réanimation cardio-pulmonaire et sur l’absence souvent totale de 
communication et d’interaction entre les différents intervenants.  
 
Il nous a alors semblé intéressant d’analyser l’efficacité de réanimations simulées en tenant 
compte également des aspects relationnels. Une première approche a tenté de mesurer 
l’efficacité de réanimations, effectuées soit par un « team » de deux personnes, soit par un 
seul soignant. Malheureusement, de trop nombreuses erreurs conceptuelles, ainsi qu’un faible 
collectif de départ, nous ont rapidement amené à considérer les résultats de cette étude, 
comme inutilisables. Cette partie pratique sera donc décrite succinctement, dans une vision 
uniquement exploratoire, permettant d’imaginer une étude ultérieure plus complète et fiable.  
 
Dans cette optique de développement et de recherche futurs, nous avons alors abordé le sujet 
en menant une recherche de littérature précise, permettant de définir à la fois le contexte 
relationnel et humain de la réanimation cardio-pulmonaire, et d’imaginer une nouvelle piste 
de formation, s’inspirant des travaux similaires menés dans le cadre de l’aviation.  
Cette deuxième partie nous a permis de délimiter à la fois des recommandations pour le 
développement d’un nouveau type de formation, tenant compte de nos interrogations initiales, 
ainsi que les instruments à utiliser pour étudier ensuite l’efficacité de cette formation.  
 
2.6 Buts et objectifs  
 
Ce travail porte essentiellement sur l’exploration de compétences non techniques (“Non-
Technical Skills”), définies comme un ensemble de compétences relationnelles et 
comportementales, permettant à un individu de participer de façon optimale à une 
réanimation au sein d’une équipe. Ces compétences s’inscrivent en parallèle et en 
complément des aptitudes techniques et des connaissances théoriques développées dans les 
formations traditionnelles. [62] 
En l’absence d’éléments existants dans le contexte médical, nous tenterons d’utiliser les 
connaissances déjà développées dans l’aviation pour définir un cadre conceptuel utilisable en 
médecine d’urgence, ainsi que les outils nécessaires à son évaluation. 
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3. Matériel et méthodes  
 
3.1 Etude expérimentale    
 
3.1.1 Description  
 
La partie expérimentale de ce travail s’appuie sur une étude observationnelle comparant les 
prestations de trois groupes de professionnels de la santé de l’Hôpital Cantonal Universitaire 
de Genève, invités à démontrer leurs compétences techniques et théoriques lors d’une 
simulation de réanimation sur un mannequin. 
 
3.1.2 Population:  
 
Les participants à l’étude sont issus de deux échantillons particuliers :  
 
a) Un échantillon réunissant des formateurs à la réanimation cardio-pulmonaire de 
l’Hôpital Cantonal Universitaire de Genève.  
 
b) Un échantillon réunissant des étudiants en dernière (sixième) année de médecine de 
l’Université de Genève.  
 
3.1.3 Description des échantillons 
 
Échantillon de Formateurs : 
 
En 1993, une commission des Hôpitaux Universitaire de Genève (HUG) constatait un 
manque de compétences et de connaissances théoriques parmi le personnel médical et 
infirmier, impliqué dans les premières minutes d’une réanimation cardio-pulmonaire. 
  
Un programme de formation, axé sur les techniques de base de la réanimation et ouvert à 
l’ensemble des collaborateurs, a alors été mis en place dès 1994 – 1995.  
Dès cette date, l’ensemble des médecins et des infirmières des Hôpitaux Universitaires de 
Genève devaient connaître les bases du « Basic Life Support » (libération des voies 
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aériennes, massage cardiaque externe et ventilation), ainsi que la technique de 
défibrillation en cas de fibrillation ventriculaire ou de tachycardie ventriculaire sans pouls 
Ce programme perdure actuellement grâce à un système « boule-de-neige », s’appuyant 
principalement sur un groupe de volontaires, médecins, infirmières, techniciens en 
radiologie ou physiothérapeutes, qui acceptent de jouer le rôle de formateurs pour leurs 
collègues.  
 
Ces personnes bénéficient d’une formation spécifique de deux jours, durant lesquels ils 
reçoivent à la fois une instruction théorique pendant 4 heures et demie (physiopathologie 
de l’arrêt cardiaque, systématique ABCD, défibrillation, notions d’organisation d’une 
équipe de réanimation, réflexions éthiques), ainsi qu’un enseignement pratique, sous 
forme d’exercices et de simulations de réanimations cardio-pulmonaires sur des 
mannequins électroniques. (cf. tableau 3)[63] 
 
Tableau 3 : Contenu du cours de formateur  
 
Formations  
Physiopathologie de l’arrêt cardiaque 
Pharmacologie des médicaments d’urgence 
Réflexions éthiques sur la réanimation cardio-pulmonaire
Interaction médecins-infirmières 
Organisation et partage des tâches 
Débriefing après réanimation 
Entraînements pratiques 
 
À l’issue de ces deux journées, ces volontaires obtiennent un titre de formateurs et sont 
chargés, dans leurs services respectifs, de transmettre leurs connaissances et d’instruire 
leurs collègues de travail aux gestes de base de la réanimation (Basic Life Support + 
défibrillation) en organisant régulièrement au cours de l’année des cours pratiques, d’une 
durée de 4 heures, sur des mannequins.   
 
 
 22
Échantillon d’Etudiants : 
 
Un deuxième échantillon d’étudiants en sixième année de médecine participe à l’étude. 
Les étudiants ont bénéficié durant leurs études d’une introduction à la médecine d’urgence 
avec un stage obligatoire d’un mois dans le service des urgences. Ils connaissent les gestes 
de base de la réanimation cardio-pulmonaire jusqu’à la défibrillation.  
 
3.1.4 Mise en place de l’étude 
  
Les formateurs de l’Hôpital Cantonal Universitaire de Genève, ainsi que les étudiants en 
sixième année de médecine à l’Université de Genève ont été contactés par écrit. Ils sont 
informés du sujet de l’étude et savent également qu’ils devront simuler une réanimation 
cardio-pulmonaire sur un mannequin. Les personnes intéressées intègrent l’étude de manière 
volontaire et ne reçoivent aucune rétribution ou avantages.  
 
3.1.5 Formation des groupes  
 
Les formateurs qui participent à l’étude sont répartis par tirage au sort en deux groupes :  
 
a) un groupe d’individus travaillant seuls 
b) un deuxième groupe de participants travaillant en duo, après appariement au hasard 
par un deuxième tirage au sort   
 
Ils découvrent en arrivant à la simulation s’ils travaillent seuls ou en duo et n’ont pas la 
possibilité de se concerter avant de commencer la réanimation. Les étudiants qui participent à 
l’étude travaillent tous en duo, après un appariement au hasard par tirage au sort. 
 
L’observation proprement dite inclut donc trois groupes de participants : (cf. figure 3) 
- Groupe A : Formateurs travaillant seul 
- Groupe B : Formateurs travaillant en duo 
- Groupe C : Etudiants en médecine travaillant en duo  
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Figure 3 : Schéma de l’étude : 
 
Ensemble des 
collaborateurs 
Formation
R 1
Solo Duo
R 2
Formateurs
Team + Team -
Etudiants
Duo
R 2
Team + Team -
 
 
 
  R1 correspond à la première randomisation, soit entre duo vs mono 
  R2 correspond à la deuxième randomisation, soit l’appariement des duos.  
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3.1.6 Déroulement de l’étude 
 
Les participants à l’étude sont invités à réaliser sur des mannequins une réanimation cardio-
pulmonaire de base, incluant le massage cardiaque, la ventilation et la défibrillation. 
 
Deux observateurs externes analysent de manière indépendante à la fois les prestations 
techniques, ainsi que la qualité du travail en « team » des participants à l’aide de grilles 
d’évaluation prédéfinies. (cf. Annexes 1 et 2) 
 
À la fin de la réanimation, les participants sont invités à remplir un questionnaire anonyme, 
incluant des renseignements professionnels (profession, expérience, nombre de réanimations 
déjà pratiquées), une auto-évaluation de leurs prestations et, dans le cadre des duos, une 
évaluation des prestations de leur partenaire. (cf. Annexe 3)  
 
 
3.1.7 Moyens d’évaluation  
 
A) Evaluation des performances techniques  
 
La réanimation cardio-pulmonaire est effectuée sur des mannequins de type Leardal 
Recording ResusciAnne, permettant un enregistrement électronique des paramètres 
mécaniques de la réanimation. (cf. tableau 4) 
  
Tableau 4 : Paramètres mécaniques enregistrés sur les mannequins 
 
Quantitatifs Qualitatifs 
Fréquence massage Emplacement du massage 
Fréquence ventilation Position de la tête/nuque 
Volume air ventilé  
Pression thoracique exercée  
Rythme    
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La défibrillation est effectuée sur les mannequins à l’aide d’un défibrillateur monophasique 
manuel non semi-automatique de type Zoll 2100. 
 
Dans le but d’améliorer la qualité de l’appréciation, les performances techniques des 
participants sont évaluées par deux examinateurs, à l’aide de fiches d’évaluation pré-établies, 
comportant à la fois des critères quantitatifs et des critères qualitatifs. Les résultats sont 
analysés à la fin des prestations, en utilisant, comme recommandé dans la littérature, à la fois 
les enregistrements des mannequins et les observations des deux examinateurs. [61, 64, 65] 
 
La qualité de la réanimation cardio-pulmonaire est évaluée selon les algorithmes et les 
directives de la « Société Suisse de Médecine d’Urgence et de Sauvetage » et de « l’American 
Heart Association ». [1, 66, 67]  
 
Pour tenir compte de la qualité des réanimations, les critères étaient évalués à l’aide d’un 
score basé sur trois valeurs, inspiré de Berden et al. [64] et Brennan et al. [68] : 
 
- geste non réalisé    0 pts 
- geste réalisé correctement < 75 %   1 pts 
- geste réalisé correctement > 75 %  2 pts  
 
Une pénalité (- 2 pts) était également accordée lorsque le massage cardiaque était interrompu 
sans raison valable pendant plus de 20 secondes.  
 
A noter que lors de la phase pratique de l’étude, les récentes modifications concernant la 
fréquence du massage cardiaque ou les volumes ventilés n’étaient pas encore complètement 
entrées en vigueur au sein des HUG. De même, l’utilisation d’un défibrillateur monophasique 
non semi-automatique correspondait aux standards en vigueur dans l’établissement. 
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B) Evaluation du travail en équipe  
 
Pour tenir compte des éléments qualitatifs de la prestation des deux participants, le 
comportement en équipe (« teamwork ») des duos est analysé par les deux observateurs, au 
moyen d’une échelle analogique, inspirée des échelles visuelles analogiques de la douleur.  
(cf. Annexe 4) 
 
Cinq critères ont été retenus, avec une cotation allant de zéro (nul) à 10 (excellent) :  
 
a) Les participants se corrigent mutuellement 
b) Les participants se complètent  
c) Gestion efficace de l’espace 
d) Communication verbale 
e) Communication non-verbale 
f) Coordination  
g) Un leader est clairement identifié  
 
Afin d’améliorer cette partie de l’analyse, il avait été proposé initialement d’enregistrer les 
réanimations sur video, comme recommandé dans la littérature. [69, 70]  
Cette technique n’a finalement pas été employée, en raison des méfiances et des sentiments 
extrêmement négatifs exprimés à cet égard par les participants, en particulier dans le 
personnel infirmier.  
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3.1.8 Hypothèses :  
 
L’étude permet ainsi de comparer les prestations de trois groupes distincts: 
 
a) Résultats des Formateurs en duo vs Formateurs en solo 
 
b) Résultats des Etudiants en duo vs Formateurs en duo 
 
c) Corrélation entre les résultats des duos et la qualité du travail en équipe 
 
 
Hypothèse 1 :  
Les résultats des duos sont supérieurs à ceux des formateurs en solo. 
 
Hypothèse 2 :
Les résultats des formateurs travaillant en duos sont supérieurs à ceux des étudiants en duo. 
 
Hypothèse 3 : 
Les résultats obtenus par les duos sont corrélés à la qualité du travail en équipe dans le duo.  
 
 
3.1.9. Analyse statistique : 
 
Les données obtenues ont été analysées à l’aide du programme de statistique médical Number 
Cruncher Statistical System NCSS 2000 pour Windows 98. 
 
La comparaison entre groupes et la pertinence des résultats sont évaluées avec des odd ratios 
et des intervalles de confiance de 95 %. La valeur de p est significative lorsqu’elle est < 0,05. 
 
La variabilité inter-observateurs est analysée par la méthode de Bland et Altmann et par 
l’analyse des coefficients de corrélation (Pearson et Spearman).  
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3.2. Revue de la littérature et recommandations  
 
 
La revue de la littérature a porté sur six sujets principaux, constituant la base théorique de 
notre étude :  
 
a) Un bilan des connaissances scientifiques actuelles dans le domaine de la réanimation 
cardio-pulmonaire, en particulier dans son application intra-hospitalière. 
 
b) Une synthèse des résultats des études les plus récentes sur la qualité des réanimations 
intra-hospitalière. 
 
c) Une revue des résultats de la formation à la réanimation cardio-pulmonaire du 
personnel hospitalier médical et paramédical.  
 
d) Un état des lieux du travail en équipe dans le domaine industriel, aéronautique et 
médical, et son applicabilité à la  réanimation intra-hospitalière. 
 
e) Un résumé des méthodes d’analyse et d’observation du travail en équipe, dans 
l’optique d’une application médicale de ce concept.   
 
La revue de la littérature, portant sur le travail en équipe, a nécessité une recherche exhaustive 
dans les bases de données « Medline plus » et « Cochrane Database », en recherchant sur les 
trentes dernières années les termes « teamwork » « crisis management » et « crew resource 
management ».  
 
Les termes utilisés dans le travail pour décrire les différentes phases de la réanimation cardio-
pulmonaire se réfèrent aux définitions contenues dans les directives de « l’Utsein Consensus 
Conference » de « l’American Heart Association ». [71, 72] 
 
Les recommandations et propositions s’appuient sur les travaux réalisés dans le domaine 
aéronautique et sur les rares études médicales à disposition dans le domaine du travail en 
équipe en situation de réanimations cardio-pulmonaires.  
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 4. Résultats  
 
4.1. Participants 
 
4.1.1 Formateurs des Hôpitaux Universitaires de Genève 
 
En novembre 2000, la liste des formateurs en activité recensait 173 personnes. 
Médecins
Infirmiers/infirmières
Physiothérapeutes
Technicien en radiologie
Cette liste comprenait 41 médecins, 127 infirmières, 2 physiothérapeutes et 3 techniciens en 
radiologie. (cf. figure 4) 
 
Figure 4 : Répartition professionnelle des formateurs 
 
 
 
 
 
Les secteurs d’activités concernaient l’ensemble des structures hospitalières : (cf. figure 5)  
 
Figure 5 : Secteurs d’activité des formateurs 
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Parmi les 173 formateurs contactés par écrit, nous n’avons obtenu que 68 réponses (39,3 %), 
parmi lesquelles seules 31 % ont répondu positivement, soit 17,9 % des formateurs 
officiellement recensés. Huit personnes ont déclaré ne plus vouloir faire partie du groupe de 
formateurs en raison : 
- d’un changement d’activité avec une orientation non clinique (2) 
- d’un départ des institutions hospitalières pour s’installer en pratique privée (3) 
- d’un manque d’intérêt pour le domaine de la réanimation (1) 
- d’un manque de disponibilité à cause d’autres formations ou activités cliniques (2)  
 
Finalement, 29 personnes ont répondu négativement pour des raisons professionnelles 
(surcharge de travail) ou familiales.  
 
Lors des évaluations, seules 20 personnes (55 % des inscrits) se sont présentées. Six absents 
ont pu être reconvoqués par téléphone, amenant à 26 (17 infirmières/infirmiers et 9 médecins) 
le nombre de formateurs qui ont finalement participé à l’étude, soit 15 % de l’ensemble des 
formateurs recensés.  
La répartition professionnelle de l’échantillon ainsi obtenu n’est pas tout à fait similaire au 
pool de départ : proportion de médecins plus élevée dans le groupe échantillon (23,7 % vs 35 
%), aucun physiothérapeute ou technicien en radiologie. (cf. figure 6)  
 
Figure 6 : Répartition professionnelle Echantillon vs Pool Formateurs
Echantillon  Pool de Formateurs
Médecins
Infirmières
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La répartition globale homme-femme est égale, avec une répartition néanmoins différente au 
sein des deux groupes professionnels. (cf. figure 7) 
 
Figure 7 : Répartition Homme/Femme selon la profession 
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4.1.2 Etudiants en médecine 
 
Parmi les 53 étudiants en dernière année de médecine, en cours de préparation des examens 
finaux, 18 se sont présentés pour participer à l’étude (33,9 %).  
La répartition homme-femme est légèrement différente, avec un nombre équivalent d’hommes 
et de femmes. (cf. figure 8) 
 
Figure 8 : Répartition Homme/Femme dans le groupe Etudiants
Hommes
Femmes
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4.2. Résultats des évaluations des réanimations  
 
4.2.1 Résultats globaux 
 
Les résultats des prestations des participants lors de cette étude sont relativement médiocres, 
puisque la moyenne des pourcentages d’actions correctes lors de la réanimation n’atteint pas 
plus de 61 – 77 %.  (cf. figure 9 et 10) La faible taille des échantillons ne permet pas de 
trouver des différences significatives lors de la comparaison des groupes. (p > 0,1)   
 
Tableau 5 : Moyenne finale des résultats Mono/Duo/Etudiants 
 
 Moyenne Intervalle 95 % Ecart-type Médiane 
Mono 65 % 55,7 – 74,6 16 % 71,5 % 
Duo 77 % 66,3 – 87,8 10,2 % 75 % 
Etudiants 61 % 54,7 – 68,2 8 % 60,5 % 
 
 
 Figure 9 : Représentation graphique des résultats globaux: 
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4.2.2 Hypothèse 1 : Résultats des groupes DUO vs MONO  
 
Les résultats montrent une grande variabilité en fonction des groupes et des items. Du fait de 
la taille de l’échantillon aucune différence significative ne peut être constatée (p > 0,05 dans 
tous les cas) pour les différents items. (cf. tableau 6)  
 
Tableau 6 : Résultats récapitulatifs DUO vs MONO (exprimé en %) : 
 
 Mono Duo p  Mono Duo p 
État de Conscience    ACLS     
Appel verbal 100 83 NS Charge défibrillateur 85,7 100 NS 
Stimulation tactile 92,8 83 NS Position palettes correcte 85,7 100 NS 
Stimulation nociceptive 21 33 NS Interprète le rythme 78,5 100 NS 
Note l’heure de début 15 33 NS Contrôle absence danger 50 60  NS 
Demande aide 92,8 100 NS Choc n° 1 85,7 100 NS 
Approche ABC    Contrôle scope  93 100 NS 
Enlève coussins 64 100 NS Recharge défibrillateur 78,5 100 NS 
Libération Voies Aériennes 78,5 100 NS Contrôle absence danger 50 60 NS 
Contrôle intra-buccal 35,7 50 NS Position palette 71,4 100 NS 
Contrôle respiration n°1 50 83 NS Choc n°2 85,7 100 NS 
Deux insufflations 57 50 NS Contrôle scope 93 100 NS 
Contrôle respiration n° 2 43 50 NS Prise du pouls  50  83 NS 
Contrôle pouls carotidien 64 67 NS     
Identifie arrêt cardiaque 100 83 NS     
Réanimation CPR        
Utilisation de la planche 50 67 NS     
Position tête/insufflation 85 100 NS     
Volumes Insufflation 0 0 NS     
Position mains/massage   43 33 NS     
Pression/profondeur 7 0 NS     
Fréquence massage 57 50 NS     
Rythme massage 35,7 83 NS     
Contrôle du pouls  78,5 83 NS     
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Le test de la médiane, du X2 ou l’analyse des sous-groupes ne permettent pas non plus de 
mettre en évidence de différences significatives, tant au niveau des résultats particuliers, 
globaux, ou lors de l’analyse du sous-groupe ACLS. (cf. tableaux 7 et 8) 
 
 
Tableau 7: Test de la médiane, résultats DUO vs MONO 
 
Médiane commune des deux groupes = 73 % 
 
Résultats DUO MONO Total 
≤ 73 % 2 8 10 
> 73 4 6 10 
Total 6 14 20 
 
Degré de liberté 1 
p > 0,05 
 
 
Tableau 8 : Sous-groupe, partie ACLS, résultats DUO vs MONO 
 
Médiane des deux groupes = 80,75 % 
 
Résultats DUO MONO Total 
≤ 80,75 % 2 8 10 
> 80,75 % 4 6 10 
Total 6 14 20 
 
p > 0,05  
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4.2.3 Hypothèse 2, Résultats des groupes DUO vs ETUDIANTS 
 
La taille des échantillons ne permet pas de retrouver de différences significatives (p > 0,05 
dans tous les cas) entre les groupes formateurs DUO et les groupes ETUDIANTS, tant dans 
les résultats globaux que dans l’analyse des différents items, ce qui ne permet donc pas de 
répondre à la deuxième hypothèse. (cf. tableaux 9 et 10) 
 
Tableau 9 : Résultats globaux DUO Formateurs vs DUO Etudiants 
 
But : Réussite globale  ≥ 75 %: 
  
 Etudiants Duo  
Réussi 1    4    5   
Echec 7 2    9 
Total 8  6   14   
rapport 12,5 %     66,6 %    38,5 %    
 
p > 0,05  
 
 
 36
Tableau 10 : Résultats récapitulatifs DUO vs Etudiants  
 
 Duo Etu p  Duo Etu p 
État de Conscience    ACLS     
Appel verbal 83 100 NS Charge défibrillateur 100 50 NS 
Stimulation tactile 83 100 NS Position palettes correcte 100 81,3 NS 
Stimulation nociceptive 33 75 NS Interprète le rythme 100 93,8 NS 
Note l’heure de début 33 25 NS Contrôle absence danger 60 68,8 NS 
Demande aide 100 25 NS Choc n° 1 100 43,75 NS 
Approche ABC    Contrôle scope  100 87,5 NS 
Enlève coussins 100 75 NS Recharge défibrillateur 100 62,5 NS 
Libération Voies Aériennes 100 75 NS Contrôle absence de 
danger 
60 50 NS 
Contrôle intra-buccal 50 62,5 NS Position palette 100 87,5 NS 
Contrôle respiration n°1 83 100 NS Choc n°2 100 62,5 NS 
Deux insufflations 50 37,5 NS Contrôle scope 100 87,5 NS 
Contrôle respiration n° 2 50 37,5 NS Prise du pouls  83 25 NS 
Contrôle pouls carotidien 67 62,5 NS     
Identifie arrêt cardiaque 83 87,5 NS     
 
Réanimation CPR 
 
Duo 
 
Etu 
     
Utilisation de la planche 67 50 NS     
Position tête/insufflation 100 62,5 NS     
Volumes Insufflation 0 0 NS     
Position mains/massage   33 12,5 NS     
Pression/profondeur 0 0 NS     
Fréquence massage 50 50 NS     
Rythme massage 83 50  NS     
Contrôle du pouls  83 87,5 NS     
           
 
Malgré l’absence de valeurs statistiquement significatives, on constate à nouveau des résultats 
catastrophiques en ce qui concerne le volume insufflé lors de la ventilation ou la pression 
exercée sur le thorax lors du massage cardiaque.  La fréquence du massage est également 
insuffisante dans la moitié des cas.  
 
 37
L’analyse des sous-groupes montre uniquement une différence significative en faveur du  
groupe formateurs DUO, en ce qui concerne la partie ACLS. (cf. tableau 11) 
 
Tableau 11: Partie ACLS, résultats DUO vs ETUDIANTS 
 
Médiane des deux groupes = 76,9 % 
 
Résultats DUO Etudiants Total 
≤ 76,9 % 2 7 9 
> 76,9 % 4 1 5 
Total 6 8 14 
 
p < 0,05  
 
  
4.2.4 Délais avant action  
 
L’analyse des délais avant l’alarme, le début de la réanimation ou la demande d’un 
défibrillateur ne montrent pas de différences significatives. (cf. tableau 12) 
 
Tableau 12 : Délais DUO vs MONO 
 
 DUO MONO 
Time to alarm 38,3  sec 28,3 sec  
Time to CPR 65 sec 69 sec 
Time to defibrillation * 86 sec 70,9 sec 
 
* Définit depuis le moment ou le défibrillateur est demandé par les participants 
p > 0,05  
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4.3. Analyse du travail en équipe 
 
4.3.1 Corrélation entre les deux observateurs  
 
La corrélation entre les deux observateurs, analysée par la méthode de Bland et Altmann est 
globalement très bonne pour les six premiers critères. (p < 0,05) Elle est par contre 
légèrement moins bonne en ce qui concerne l’appréciation du « leader ». Ces résultats sont 
confirmés par le calcul des coefficients de corrélation. (cf. tableau 13) 
 
Tableau 13: Corrélation entre les deux observateurs :  
 
Critères : Coefficient de Corrélation : 
       (Pearson)              (Spearman) 
  
Se corrigent mutuellement 0,86                         0,88 
Se complètent 0,96                          0,88 
Gestion de l’espace 0,97                          0,92 
Communication verbale 0,98                          0,93 
Communication non verbale 0,93                         0,81 
Coordination 0,93                         0,92 
Leader identifié 0,80                          0,50 
  
Sur les 42 évaluations, les différences inter-observateurs étaient  > 2 rangs dans 2 cas:   
- Duo n°4, se corrigent mutuellement, résultats 3 – 7,  
- Duo n°3, leader clairement identifié, résultats 3 – 6 
 
 
4.3.2 Corrélation entre travail en équipe et efficacité 
 
L’analyse de l’efficacité des duos, mesurée par le pourcentage total de réussite des 
réanimations, à été comparé à la moyenne des résultats du travail en équipe des duos.  
Malgré une certaine forme de corrélation, le trop faible échantillon ne permet pas de conclure 
à l’existence d’une relation entre des bons résultats du travail en équipe avec une bonne 
prestation lors de la réanimation. (p > 0,01)  (cf. figure 10) 
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Figure 10 : Corrélation entre la qualité du travail en équipe et les résultats des réanimations 
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4.3.3 Analyse des critères de qualité du travail en équipe :  
 
A côté des observations du travail en équipe, les grilles d’évaluation des réanimations 
permettaient également de prendre en compte certains éléments liés à la qualité du travail en 
équipe. Si la taille de l’échantillon ne permet à nouveau pas de tirer des conclusions 
statistiquement significatives, on constate néanmoins en général des meilleurs résultats dans 
le groupe de formateurs que dans le groupe d’étudiants. (cf. tableau 14) 
 
Tableau 14 : Critères indicatifs du travail en équipe : (%)
Critères Duo Etu p 
Un des participants prend l’initiative 50 37,5 NS 
Annonce à haute voix qu’il s’agit d’un ACR 83 56,3 NS 
Partage des activités Ventilation/massage 83 68,75 NS 
Compte à haute voix le massage 25 62,5 NS 
Synchronisation Ventilation/massage 83 75 NS 
Annonce à haute voix la défibrillation n°1 100 81,3 NS 
Contrôle l’absence de danger 75 68,75 NS 
Annonce à haute voix la défibrillation n°2 75 75 NS 
Contrôle l’absence de danger 75 50  NS 
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L’analyse des comportements au sein du groupe DUO a permis de décrire, de manière 
empirique, trois modes d’interactions entre les deux participants :  
 
a) « collaboration » : les deux participants travaillent ensemble et s’entraident (4/6) 
 
b) « antagonisme » : les deux participants s’opposent plus ou moins violemment dans 
leurs décisions et leurs actes (1/6) 
 
c) « ignorant dirigiste » : un des deux participants prend l’ensemble du leadership et 
réalise tout le travail (1/6)  
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4.4. Analyse des questionnaires   
 
Les réponses obtenues ne permettent pas d’obtenir des résultats significatifs. Néanmoins, 
plusieurs commentaires sont intéressants à propos des formateurs travaillant en DUO :  
 
Réanimation cardio-pulmonaire :  
 
• Neuf personnes (75 %) ont déjà participé à une réanimation ou ont été confrontés à un 
arrêt cardio-respiratoire. 
 
Formation : 
 
• La majorité des personnes (10/12) considèrent que leur formation théorique est 
suffisante. Ils ne sont que 58 % à penser la même chose au sujet de leur formation 
pratique.  
 
• Seule la moitié des formateurs engagés en duo considèrent que leur formation leur 
permet de pratiquer une réanimation cardio-pulmonaire avec un inconnu.  
 
• Les formations à la réanimation cardio-pulmonaire des formateurs participants à 
l’étude remontent souvent à plusieurs années en arrière, ce qui va bien évidemment à 
l’encontre des recommandations internationales (cf. tableau 15) 
 
Tableau 15 : Date de la dernière formation (groupes DUO et MONO) 
 
Année de la dernière formation Nombre 
2000  5 
1999 7 
1998  5 
1997 et avant   9 
 
De cette étude, aucune corrélation ne peut être obtenue entre le délai depuis la dernière 
formation spécifique et les résultats des réanimations. (cf. figure 11) 
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Figure 11 : Date de la dernière formation (groupes DUO et MONO) 
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Travail en équipe : 
 
• Pour 7 personnes, le leader de la réanimation n’a pas été clairement défini (cf. 
tableau 14), par contre, 11 personnes sur 12 estiment être capables d’assumer la 
fonction de leader dans une réanimation future !  (cf. tableau 16) 
 
Tableau 16 : Appréciation de la qualité du « leadership » 
 
Leader clairement défini Formateur 1 Formateur 2 Score donné 
DUO 1 oui oui  5,5/10 
DUO 2 oui oui 9,5/10 
DUO 3 non  non 3,5/10 
DUO 4 non non 4/10 
DUO 5 non non  3,5/10 
DUO 6  oui non  3/10 
          
• La moitié des formateurs (6/12) ont constaté des erreurs de la part de
partenaire. Ils ne sont par contre que trois à l’en avoir informé ! 
 
• On note finalement que 2 personnes considèrent qu’il est plus efficac
une réanimation cardio-pulmonaire seul qu’à deux, avec un inconnu, 
raisons différentes :  
a) difficultés à assumer la réanimation tout en corrigeant son partena
b) difficultés à modifier ses habitudes à travailler seul  
 p > 0,05 leur 
e de réaliser 
pour des 
ire 
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Contrairement à d’autres études [33, 36, 54], dans le groupe Duo, 6/8 infirmières et 3/4 
médecins ont tendance à sous-évaluer leurs performances. (cf. tableau 17)  
 
Tableau 17 : Résultats estimés et mesurés des réanimations (groupe Duo) 
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Dans le groupe Mono, les formateurs ont, par contre, effectiveme
leurs prestations, sans que ces résultats ne soient statistiquement 
 
Tableau 18 : Résultats estimés et mesurés des réanimation
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5. Discussion 
 
5.1. Faiblesses de notre étude 
 
5.1.1 Echantillon étudié trop faible 
 
La principale critique porte évidemment sur le collectif initial, trop limité pour permettre de 
mesurer des différences statistiquement significatives. Les taux de réponse et de participation 
relativement faibles ont réduit encore l’échantillon testé et accentué cette tendance.   
On peut supposer par ailleurs que seuls les formateurs motivés ou confrontés à des situations 
de réanimation ont participé à cette étude, favorisant ainsi des biais de sélection. [33] 
 
5.1.2 Hétérogénéité des formations  
 
L’étude s’est déroulé dans une période de transition, avec la mise en place progressive des 
nouvelles recommandations internationales sur la prise en en charge des arrêts cardiaques.  
Les quelques différences liées à ces modifications (fréquence et rythme du massage 
cardiaque, volume ventilatoire, etc.) ont créé une hétérogénéité, sous-estimée lors de la mise 
en place de l’étude.  
 
5.1.3 Méthode d’analyse 
 
Le design de l’étude ne permettait pas d’analyser l’effet de la formation suivie par les 
formateurs. Il est donc difficile de tirer des conclusions sur la mise en place d’un tel 
programme sur les compétences des formateurs. Cet élément devrait être analysé dans une 
autre étude, en observant les résultats des instructeurs, avant puis après leur formation.  
 
Par ailleurs, la mise en évidence des éléments relationnels et l’analyse de la communication 
entre les formateurs se sont révélées plus complexe que prévu. On peut également s’interroger 
sur la valeur des observations portant sur des groupes de deux participants (duo) pour évaluer 
le travail en équipe. Une étude similaire pourrait être reconduite plus efficacement en 
analysant des groupes de 3 ou 4 personnes. 
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5.1.4 Simulations 
 
L’utilisation de simulations sur des mannequins est également un élément qui a pu influencer 
la qualité des réanimations en limitant l’intérêt et l’implication des participants dans la 
réanimation. [62, 73] Malgré l’existence de quelques études, il aurait été toutefois 
relativement difficile d’analyser la qualité du travail en équipe au travers de véritables 
réanimations. [69]  
 
5.1.5 Moyens d’évaluation 
 
Les grilles d’évaluation ont été développées spécialement pour l’étude, en s’inspirant des 
travaux publiés précédemment. [31, 64, 68] L’absence de validation et d’essai avant le début 
de l’étude ont conduit à des difficultés d’utilisation de ces grilles, ainsi qu’à un manque réel 
de fiabilité et de reproductibilité.  
 
Par contre  l’utilisation de grilles d’évaluation de deux observateurs externes, associée aux 
enregistrements informatisés des mannequins, renforce certainement la qualité des mesures. 
[65] 
 
On ne peut que regretter par contre d’avoir dû abandonner l’idée d’installer des moyens 
audio-visuels (vidéo) pour enregistrer et analyser les réanimations. Cette technique a en effet 
largement démontré son efficacité dans des études similaires, en complément des observations 
traditionnelles. [39, 70, 74-76] 
La plupart des commentaires négatifs à ce sujet sont venus du personnel infirmier,  
principalement par crainte que le matériel audio-visuel ne sorte du cadre confidentiel de 
l’étude et soit utilisé par leurs hiérarchies.   
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5.2. Force de notre étude  
 
Malgré ces nombreux points négatifs, certains éléments nous semblent intéressants, tant sur le 
plan des concepts utilisés, qu’au niveau des pistes de réflexion évoquées.  
 
5.2.1 Concepts et problèmes très actuels 
 
Notre travail porte sur la formation conjointe médico-infirmière, qui reste pour l’instant un 
sujet fort peu développé dans la littérature scientifique.  
 
En ce qui concerne plus spécifiquement la formation à la réanimation cardio-pulmonaire, elle 
a montré actuellement ses limites et représente un champ important, tant pour tenter de 
comprendre les défaillances qui subsistent, que pour essayer d’améliorer les résultats des 
réanimations.   
 
5.2.2 Outils originaux   
 
L’application d’une échelle visuelle analogique pour mesurer la qualité du travail en équipe 
constitue, à notre connaissance, un élément original, qui mérite sans doute des études 
supplémentaires de validation et d’application 
 
5.2.3 Disciplines novatrices  
 
Cette étude porte sur des disciplines relativement nouvelles en médecine, impliquant par 
exemple le travail en équipe, l’erreur humaine ou les problèmes de communication.  
Ces éléments sont certainement appelés à prendre un essor majeur dans les années à venir et 
apparaissent actuellement dans la littérature médicale.  
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5.3. Caractéristiques de la médecine d’urgence  
 
Face aux médiocres résultats des formations actuelles, il est indispensable d’adapter 
l’enseignement à la réalité du quotidien, en tenant compte de trois caractéristiques 
fondamentales, propres aux disciplines médicales des urgences:  
 
• un fonctionnement basé sur un travail en équipes multidisciplinaires 
• un environnement évolutif, à forte pression temporelle  
• un risque important d’erreur humaine  
 
5.3.1 Un fonctionnement basé sur un travail en équipes  
 
Pendant longtemps, la pratique de la médecine s’est basée surtout sur une relation médecin—
patient plutôt individuelle et indépendante. Les progrès technologiques et médicaux, ainsi que 
l’essor de la médecine hospitalière, ont conduit à une extension de la relation médecin – 
patient à des réseaux d’intervenants multidisciplinaires (spécialistes, consultants, infirmières 
ou autres professionnels de la santé), collaborant dans un système de santé, lui-même 
largement influencé par d’autres corps de métiers (recherche, économie, management, 
hôtellerie, industrie). [77, 78] Ces réseaux correspondent dans les faits à autant d’« équipes», 
envisagées comme des groupes de professionnels, oeuvrant ensemble pour aboutir à 
l’amélioration ou au maintien de la santé du patient. 
 
La médecine d’urgence a suivi largement cette évolution et s’appuie actuellement sur le 
travail d’équipes multi-disciplinaires, souvent hautement qualifiées et hétérogènes 
(médecins de différentes spécialités, infirmières, techniciens en radiologie, ambulanciers, 
etc.), bien éloignées du binôme traditionnel médecin – patient. [77] 
 
Ce fonctionnement en équipe permet certainement de limiter la fragmentation des soins par 
les multiples intervenants, d’approfondir les connaissances et les compétences réunies autour 
du patient, et d’améliorer finalement la qualité de la prise en charge du patient, ainsi que son 
devenir (« outcome »), à plus ou moins long terme. [77] Plusieurs études socio-culturelles ont 
également démontré l’intérêt du travail en équipe pour améliorer la motivation du groupe, la 
résolution des conflits et les performances lors de situations de stress. [62]     
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Néanmoins, à côté de ces éléments positifs, le travail en équipe comporte également son lot de 
désagréments, en particulier dans les situations d’urgence, comme la réanimation cardio-
pulmonaire intrahospitalière :   
 
a) problème de multiples intervenants, d’horizons souvent variés, qui participent 
parfois à une réanimation sans bien connaître les compétences de leurs partenaires. 
 
b) problème des compétences et des connaissances de base souvent très 
hétérogènes entre les différents partenaires impliqués (médecins, infirmières, 
ambulanciers, professions paramédicales). 
 
c) problème du remplacement (« turn-over ») rapide des équipes (tournus régulier 
des médecins, changement fréquent des infirmières). 
 
d) différences de cultures professionnelles entre les intervenants, associées à des 
représentations individuelles parfois très variables, par rapport à la réanimation et 
la mort.[60] 
 
e) timidité naturelle et hiérarchisation des intervenants, qui peinent à s’imposer 
comme « leader » de la réanimation, ou à accepter un collègue comme tel. 
 
Le travail en équipe impose de travailler avec ses partenaires et non pas à côté d’eux, en 
profitant d’une mise en commun des connaissances. Il implique la présence de plusieurs 
individus, une tâche précise à accomplir et la nécessité de communiquer pour effectuer ce 
travail en commun. Un bon travail en équipe (« teamworking »), doit permettre de travailler à 
plusieurs, de manière synergique. Le résultat final visé doit être supérieur à la simple somme 
des travaux individuels. (cf. figure 12)  
 
Figure 12 : Formule simplifiée du travail en équipe [79, 80] 
 
    +    = Effort  d’organisation  
spécifique 
Masse dispersée 
de compétences 
individuelles
Compétence collective 
supérieure à la somme des 
compétences individuelles 
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Cette notion de « teamworking » s’articule autour de trois composantes d’égales importances. 
(cf. figure 13) 
 
Figure 13 : Eléments déterminants du travail en équipe (tiré de [81]) 
WHAT
Objectif commun
HOWWHO
TEAM
WORKING
Communication
Decision - making
Competences
Preferences  
 
Un objectif commun (« What ? ») 
  
L’équipe va devoir œuvrer en direction d’un but clair, partagé par l’ensemble des 
membres. Cet objectif donne au groupe sa raison d’exister et décrit la tâche à 
accomplir. Il est connu et accepté de tous. Chaque membre du « team » est par ailleurs 
conscient de son rôle et de ses responsabilités, ainsi que de celles des autres personnes.  
 
Les membres du team (« Who ? ») 
 
Le « team » va s’articuler autour des personnalités et des compétences de chacun, avec 
des intervenants de formations, d’horizons et de cultures souvent fort différentes.  
Ces caractéristiques nécessitent de respecter les différences et les préférences de 
chacun en tenant compte des capacités et des compétences propres à chacun. [82] 
Un leader désigné et reconnu est chargé d’orienter le travail vers la tâche à accomplir, 
tout en laissant une certaine marge de manœuvre, permettant d’imaginer des solutions 
novatrices et originales. La réussite du travail va dépendre de sa capacité à aider les 
participants à travailler ensemble. [83] 
 
 50
Un mode de décision (« How ? ») 
 
Le fonctionnement du team implique par nature une participation de tous aux 
décisions et aux orientations de l’équipe. Cette participation nécessite le 
développement de certains compétences relationnelles :  
- une excellente communication 
- un échange constant de l’information  
- une prise de décision adaptée (« decision-making »)  
- une évaluation continue du travail des participants  
 
La prise de décision peut se décliner selon plusieurs modes et va varier selon l’urgence 
de la situation et en fonction des participants engagés : [81] 
 
  Consensus : 
Bien connu en Suisse, il repose sur des compromis et des discussions permettant à chacun  
de s’exprimer, jusqu’à aboutir à une décision qui satisfait tous les membres. 
 
Avantages : 
 
  Décision de bonne qualité 
  Utilise les compétences de tous 
Favorise des choix futurs sans 
risque d’opposition 
 
Inconvénients : 
  
Prend beaucoup de temps et d’énergie 
Ne supporte pas des contraintes de temps 
 
Ne peut pas être utilisé en urgence 
 
  Majorité:  
Démocratique, elle impose un vote des participants et la victoire de la majorité. 
 
Avantages : 
 
Simple et relativement rapide 
Ne nécessite pas l’accord de tous 
 
 
 
Inconvénients : 
 
Frustre et écarte une minorité 
Peut diminuer la coopération du team 
Participation active de l’ensemble  
du team n’est pas garantie  
 
 
Minorité : 
  La décision est prise par un petit comité, qui émet des recommandations  
 
Avantages : 
 
Utile s’il est impossible de 
travailler tous ensemble 
  Utile si des délais sont fixés 
Profite de l’expérience de certains  
Inconvénients : 
  
N’utilise pas l’ensemble du team 
Pas de consensus large 
Risque de conflits non négligeable 
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Avis d’Expert 
La décision est prise en suivant les recommandations d’un expert spécialisé 
 
Avantage 
 
Utile si un expert est présent 
Utile si le team accepte la position 
de l’expert  
 
  
Inconvénients : 
 
Il faut trouver un expert ! 
Le team se rallie à la décision d’un seul  
Risque de conflits et de ressentiment 
N’utilise pas les compétences de tous
 
 
  Prise de décision autoritaire « authority rule without discussion » 
  Implique une décision par une autorité supérieure, n’accordant pas de place à la discussion 
 
Avantages : 
  
Utile pour un choix administratif  
ou de routine 
Utile lorsque le team n’a pas les  
moyens de décider 
Inconvénients : 
 
Une seule personne décide 
Pas de bénéfice du travail d’équipe 
Peut conduire à une importante résistance,  
des conflits et des sabotages
 
 
 
 
Prise de décision participative « authority rule with discussion » 
  Implique une prise de décision par un leader en tenant compte des avis et des compétences  
de chacun 
 
Avantages : 
 
Implication de chaque membre 
Stimule les discussions 
Utilise les compétences de chacun 
Prise de décision finale par un 
leader reconnu
Inconvénients : 
 
Nécessite une bonne communication  
entre les membres du team 
Nécessite de définir un leader du team 
 
 
La médecine d’urgence et, à fortiori, la réanimation cardio-pulmonaire, devraient s’appuyer 
sur un mode de raisonnement participatif, dirigé par un leader clairement établi, s’appuyant 
sur les compétences et les connaissances de tous. [74]  
Force est de constater pourtant, qu’en dépit des améliorations constantes apportées à 
l’enseignement, la médecine d’urgence et la réanimation cardio-pulmonaire restent souvent 
bien éloignées de cette vision. [84]  
 
La qualité du travail d’équipe, au sens du « teamworking » reste largement insuffisante et les 
compétences non-techniques relationnelles des différents intervenants ne sont que rarement 
entraînées ou mises à contribution. [62] 
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5.3.2 Un environnement évolutif  
 
La médecine d’urgence interagit dans un cadre dynamique, évoluant rapidement au cours du 
temps, et souvent émaillé d’événements imprévus. Les enjeux sont importants et les décisions 
engagent souvent le pronostic vital des patients. [85] Cette incertitude latente, associée à une 
pression constante du temps, implique pour les soignants une démarche particulière. [86, 87] 
 
Contrairement au schéma traditionnel de pensée médicale, basé sur une succession linéaire 
d’étapes : anamnèse Æ examen clinique Æ examens complémentaires Æ diagnostic 
différentiel Æ traitement, l’urgence de la réanimation impose de modifier radicalement sa 
logique et de suivre un raisonnement souvent inverse. (cf. figure 14) 
 
Figure 14 : Démarche aux urgences (tiré de [88]) 
 
 
 
La prise en charge d’un arrêt cardio-pulmonaire implique ainsi de débuter les manœuvres de 
réanimations, avant même de connaître les antécédents et les comorbidités du patient, et sans 
attendre de diagnostic étiologique ou de résultats d’éventuels examens. (cf. figure 15 ) 
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Figure 15 : Processus de prise en charge aux urgences (tiré de [88]) 
 
 
Cette stratégie correspond à une logique dite de « Vital Action », où chaque réflexion est 
menée parallèlement aux actions thérapeutiques. [88, 89]  
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5.3.3 Un risque important d’erreur humaine 
 
Les autorités médicales ont pris conscience progressivement du risque important de survenue 
d’erreur humaine dans les centres d’urgences, lié à la fois à l’augmentation du nombre de 
patients, au développement des nouvelles thérapeutiques, et aux conditions de travail 
particulières des soignants. [85, 90]  
Ce constat est évidemment renforcé par l’augmentation croissante des plaintes et le recours de 
plus en plus fréquents à la justice en cas de suspicion d’erreur. [86] 
 
Dans les années 90, plusieurs études ont mis en évidence des incidents et des événements 
dommageables (« adverse events ») dans 3 à 4 % des patients hospitalisés. Plus de la moitié 
des événements étaient liés à des erreurs médicales, et survenaient alors principalement lors 
des prescriptions médicamenteuses. [91, 92] 
 
En 1999, l’ « Institute of Medicine » des Etats-Unis a publié un vaste rapport intitulé « To Err 
is Human ». Reprenant les résultats des études précédentes, il estimera entre 44'000 et 98'000 
le nombre de décès survenant chaque année dans les hôpitaux américains à la suite d’une 
erreur médicale, plaçant l’erreur médicale à la 8ème position des causes de décès. [93] 
Ces chiffres seront confirmés rapidement par une étude multicentrique australienne « The 
Quality in Australian Health Care Study», portant sur 14000 admissions dans 28 hôpitaux 
différents, et qui révélera que jusqu’à 16,6 % des patients hospitalisés allaient être victimes 
d’une erreur médicale, menant à une prolongation de la durée d’hospitalisation, à un handicap 
supplémentaire ou à un décès imprévu. [94] 
 
Tant en Australie qu’aux USA, on retrouve une prédominance d’erreurs liées à des 
traitements médicamenteux (« adverse drug events »), résultant par exemple en 80'000 
hospitalisations supplémentaires chaque année en Australie. [94] 
L’Institute of Medicine des Etats-Unis estime à 7000 le nombre de décès causés chaque année 
par des erreurs de médication évitables, tandis que le « National Health Service » britannique 
évalue à plus de 2500 le nombre d’événements néfastes survenant chaque année en 
Angleterre. [93] En Suisse, les chiffres d’erreurs médicales sont généralement extrapolés de 
ces données. En 2001, l’Office Fédéral des Assurances Sociales (OFAS) a conclu de cette 
manière que 2000 à 3000 décès par année avaient pour origine une erreur médicale. [95] 
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Actuellement, l’erreur humaine en médecine est un sujet largement exploité par les médias, 
mais dont l’importance réelle reste encore difficile à évaluer. L’absence de chiffres 
statistiquement valables est d’autant plus marquée en médecine d’urgence, où très peu 
d’études fiables sont pour l’instant disponibles. 
 
Les études de Brennan et Leape permettent néanmoins d’esquisser quelques chiffres : [96]  
 
• dans une analyse de sous-groupe, Brennan retrouve 1,7 % d’incidents attribuables aux 
soignants des services d’urgence. 
• de manière similaire, Leape confirme un taux relativement faible avec 2,9 % 
d’ « adverse events » aux urgences. 
• on constate par contre que, dans ces études, la majorité des erreurs (52,6 – 70,4 %) 
survenues dans les services d’urgence sont causées par des négligences ou des 
omissions.  
 
En novembre 2000, une étude s’est intéressée à la réanimation initiale de patients, victimes de 
traumatismes pénétrants thoraco-abdominaux. Sur l’ensemble des cas (n = 97), 1150 erreurs 
ont été recensées, soit 11,9 erreurs par patient. Tous les cas (100 %) présentaient des erreurs 
de raisonnement, définies comme le choix d’un acte ou d’une prescription qui ne 
correspondait pas aux standards de soins pour les conditions présentes. [97] 
Les erreurs étaient principalement (88 %) liées à des omissions (oubli d’une étape), plutôt 
qu’à des erreurs de réalisation (réalise la mauvaise action) ou de choix de la procédure. Parmi 
les omissions, plus des deux tiers correspondaient à des oublis très simples au lit du patient 
(non recherche de signes de choc ou de tamponnade par exemple). [97, 98] 
 
Un récent article d’une équipe canadienne a analysé les éléments qui favorisaient directement 
la survenue d’erreurs de médication aux urgences : [99]  
 
• connaissance du patient souvent incomplète 
• multiples patients pris en charge en parallèle 
• nombreux ordres oraux, rarement écrits dans dossiers 
• large panel de médicaments, potentiellement dangereux 
• multiples voies possibles d’administrations des médicaments 
• fréquentes incompatibilités entre les médicaments 
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• temps limité à disposition pour effectuer des vérifications 
• nombreuses distractions et interruptions 
• erreurs de laboratoires et d’interprétation des examens complémentaires 
• problèmes de communication et de « teamworking » 
• administration de médicaments directement par le médecin 
• délégation orale des gestes à un autre collègue   
 
Ce travail est particulièrement intéressant, car il met enfin directement l’accent sur les 
problèmes de travail en équipe (« teamworking ») et de communication, et non plus seulement 
sur des comportements individuels et des facteurs environnementaux. [99] 
 
A côté de ces éléments, le raisonnement médical lui-même reste une source potentielle non 
négligeable d’erreur. Les médecins des services d’urgence sont soumis actuellement à un 
nombre croissant de patients, impliquant souvent des populations âgées ou migrantes, et 
doivent faire face par ailleurs à des contraintes matérielles et économiques toujours plus 
importantes (réduction du nombre de lit, diminution de la durée d’hospitalisation). [85, 86] 
 
Les erreurs médicales peuvent alors survenir à plusieurs niveaux : [86, 100] 
1) dans la période de recueil initial des données (incomplètes ou non pertinentes) 
2) dans la phase de génération d’hypothèses et de demande d’examen (omissions) 
3) dans la phase d’interprétation des résultats  
4) dans la phase du diagnostic différentiel  
5) dans la décision finale (diagnostic définitif et traitement)  
 
Ces erreurs de décisions ou de raisonnement sont encore favorisés par des durées de garde 
souvent longue et par les effets de la fatigue accumulée. Si les résultats sont généralement 
contradictoires, on peut néanmoins démontrer, sur des simulations, une augmentation 
croissante du risque d’erreurs de triage ou d’intubation, durant 24 heures. [96] 
 
À la suite du rapport “To Err is Human”, l’American Society for Academic Emergency 
Medicine , l’American College of Emergency Physicians, l’American Board of Emergency 
Medicine et la National Patient Safety Foundation se sont réunis en 2000 autour d’une 
conférence sur l’erreur médicale en médecine d’urgence. [101] 
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Cette réunion a surtout permis de constater le manque flagrant de données statistiquement 
fiables et de souligner l’absence de systèmes d’enregistrement des incidents dans les services 
d’urgences. Elle a également conduit à replacer l’erreur humaine dans un contexte de 
défaillance multiples des structures et non plus dans un cadre légal ou punitif de faute 
individuelle. [102]  Plusieurs commentaires peuvent être tirés des rares études 
épidémiologiques à disposition :  
 
• Les rares études à disposition se basent principalement sur des incidents rapportés 
dans un contexte médico-légal, où les notions de négligence et de faute prédominent.  
On peut donc imaginer que ces chiffres sous-estiment largement la réalité des faits 
(nombreux cas non déclarés par crainte de sanctions). [103] 
• Les analyses concernant les services d’urgence n’ont pas été revues par des « peer-
reviewers » spécialisés en médecine d’urgence et les standards de soins utilisés pour 
définir les erreurs et les incidents ne sont pas toujours exacts ou actualisés. [103]  
• La médecine d’urgence est amenée à se développer et à prendre en charge un nombre 
croissant de patients, principalement en raison de l’augmentation de l’âge moyen de la 
population et des exigences toujours plus importantes des patients. [103]  
• Les services d’urgence sont soumis à des conditions environnementales et structurelles 
qui favorisent fortement la survenue d’erreurs : [87, 90] 
 stress et pression constante 
 nombreux patients en même temps 
 nécessité de prendre des décisions rapidement  
 complexité des pathologies  
 diversification des moyens diagnostics 
 absence de standardisation et d’automatisation  
 impératifs économiques toujours plus présents  
 expérience parfois limitée des intervenants  
 fatigue  
 horaires irréguliers/rotation fréquente du personnel 
 nombreuses sources de distractions et d’interruption du travail 
  
L’ensemble de ces éléments conduit à un constat plutôt inquiétant. A l’avenir, les services 
d’urgences risquent d’être soumis à un nombre croissant d’erreurs humaines. [100, 101, 104] 
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5.3.4 Base de réflexion initiale   
 
La réanimation cardio-pulmonaire concentre à l’évidence les caractéristiques les plus 
saillantes de la médecine d’urgence . stress, pression du temps, non-droit à l’erreur et 
impératif de travail en équipe sont ainsi intimement liés à la gestion d’un arrêt cardio-
respiratoire.  
 
A ces différentes contraintes s’ajoutent des caractéristiques environnementales et pronostiques 
particulières. Si la survenue d’arrêts cardiaques reste ainsi plus fréquente dans certains 
services spécialisés (cardiologie, services d’urgences ou soins intensifs), près de 40 à 50 % 
des réanimations surviennent dans des unités de soins généraux, disposant d’un plateau 
technique et humain en général moins entraîné. [14, 16, 20, 21, 90]  
Le risque de devoir faire face à un arrêt cardiaque s’étend ainsi à l’ensemble du bâtiment 
hospitalier et exige d’entraîner l’ensemble des collaborateurs aux mesures de base, tout en 
favorisant l’acquisition de capacités d’adaptation, ainsi que d’une certaine flexibilité. [19, 60] 
La formation des intervenants doit les préparer à pratiquer une réanimation dans n’importe 
quel lieu de l’hôpital, rapidement et efficacement, avec des partenaires inconnus et un 
patient inconnu. Il doivent pouvoir s’appuyer à la fois sur les connaissances théoriques du 
« Basic Life Support », sur des compétences pratiques (massage cardiaque, ventilation, 
défibrillation) et sur des ressources non techniques (relationnelles et intellectuelles), leur 
permettant de s’intégrer rapidement au sein d’une équipe et d’améliorer la qualité des 
réanimation en limitant la survenue d’éventuelles erreurs.  
 
Jusqu’à présent, ces notions de travail en équipes et d’erreur humaine restent marginales en 
médecine d’urgence et ne sont pas enseignées dans les formations en réanimation cardio-
pulmonaire. Elles n’apparaissent que rarement dans la littérature scientifique, et souvent 
d’ailleurs de manière détournée ou incomplète. [105, 106] 
 
Pour répondre à nos exigences de formation, il faut donc nous tourner vers un autre domaine 
d’activité. Les travaux réalisés durant ces trente dernières années dans l’aéronautique 
constituent ici une piste de réflexion extrêmement encourageante pour développer ces 
compétences non-techniques en médecine d’urgence, à la fois dans une  optique de qualité 
(« quality ») et de sécurité (« security »). [107-109] 
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5.4 Concept de travail en équipe dans l’aviation 
 
5.4.1 Notion d’erreur humaine  
 
Le développement des théories sur le travail en équipe (teamwork) est indissociable de la 
notion d’erreur humaine (human error), tant dans le domaine médical que technologique et 
nous impose un survol du concept d’erreur humaine.  
 
5.4.1.1 Notion d’erreur humaine, historique et définitions. 
 
La notion d’erreur humaine est relativement ancienne, avec des allusions dès le XIXe siècle. 
Il faut néanmoins attendre le milieu des années 1970 pour voir apparaître les travaux de J. 
Reason et J. Rasmussen, s’appuyant alors sur les dernières avancées de la socio-psychologie 
pour analyser les erreurs humaines dans le domaine industriel. [110] 
 
Le concept d’erreur humaine prendra un réel essor au début des années 80, à la suite d’une 
succession d’accidents technologiques majeurs : collision d’avions à Ténériffe (1977), 
accident nucléaire de Three Mile Island (1979), catastrophe chimique de Bhopal (1984), 
accident nucléaire de Tchernobyl (1986), explosion de Challenger (1986), naufrage du Herald 
of Free Enterprise (1987). Plusieurs enquêtes concluront alors à une erreur d’origine humaine 
dans près de 60 % des incidents survenant dans l’aviation ou dans l’industrie nucléaire. [93, 
110] 
 
En 1980, J. Rasmussen analysera 200 « problèmes opérationnels », recensés par la « Nuclear 
Power Experience » parmi les événements significatifs survenus dans les centrales nucléaires 
nord-américaines. Dans plus de 40 % des cas, il découvrira des erreurs humaines, portant 
principalement sur des omissions d’actes précis. [110] Une étude similaire, portant sur 180 
événements significatifs rapportés à l’«Institute of Nuclear Power Operation » confirmera que 
52 % des causes étaient liées à l’activité humaine et seulement 33 % à des défauts de 
conception. (cf. figure 16) [110]  
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Figure 16 : Répartition des causes d’incidents dans les centrales nucléaires 
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La théorie de J. Reason s’appuie sur deux caractéristiques fondamentales de l’erreur humaine:  
a) Un aspect inéluctable, l’erreur étant alors considérée comme une composante 
indissociable de la condition humaine. [111] 
b) Une tendance naturelle de l’individu à travailler en situation de crise en recherchant 
des similitudes avec des situations connues, plutôt qu’en raisonnant à partir de 
nouveaux éléments. [110] 
 
Parallèlement, en analysant les compte-rendus oraux de techniciens dépannant des appareils 
électroniques, Rasmussen définira un cadre « Automatismes – Règles – Connaissances », 
correspondant à des niveaux de réflexion où peuvent survenir des erreurs. [110, 112]  
(cf. tableau 19) 
 
Tableau 19 : Niveaux de réflexion et types d’erreurs associés 
 
 Automatismes  Règles Connaissances 
Définitions Notions et instructions simples, 
actions de type « réflexes » 
Instructions pré-définies qui 
permettent de résoudre des 
situations précises 
Ressources sous forme de 
connaissances apprises et 
mémorisées 
Types d’erreurs Omissions, ratés, lapsus 
Comportement correct en soi, 
mais appliqué à un  mauvais 
moment ou à un mauvais endroit 
Erreurs dans le choix d’une 
règle pour une situation 
donnée (mauvais choix) 
 
Erreurs par défaut de  
connaissances ou  
par application de 
connaissances  incorrectes 
 
Ces comportements seront intégrés dans un schéma global de modélisation d’erreurs, tenant 
compte également de la recherche de similitudes lors de la résolution d’un problème. [110]  
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En fonction d’une situation donnée, l’individu réagit en appliquant successivement des 
automatismes, des règles pré-définies, puis en recherchant dans ses connaissances des 
situations similaires. Si cette succession d’étapes ne permet pas de résoudre la situation, 
l’individu doit alors faire appel à un raisonnement plus complexe, intégrant les nouveaux 
éléments. (cf. figure 17) 
 
Figure 17 : Niveaux de compétences et survenue d’erreur [110, 112] 
 
 
 
 
 62
Ce modèle s’applique parfaitement au fonctionnement des soignants en situation d’urgence : 
 
1. Dans un premier temps (automatisme), l’individu effectue une action de routine, 
automatisée, relativement simple, dans un environnement et un cadre connu.  
Exemple : stimulation verbale d’un patient pour évaluer son état de conscience. 
 
2. En cas de problème, le soignant passe à un second niveau (basé sur les règles), qui va 
éventuellement permettre de résoudre la situation, pour autant qu’une règle existe.   
Exemple : le patient est inconscient, ce qui implique, selon le schéma «ABCD », la 
libération des voies aériennes.  
 
3. En l’absence de règles, l’individu doit faire appel à un troisième niveau (les 
connaissances) et rechercher une analogie avec une situation connue, disposant 
éventuellement d’une règle précise. 
Exemple : mesure de la glycémie chez un patient inconscient.   
 
4. En dernier recours, en l’absence de similitudes avec une situation ou un 
environnement connu, l’individu va devoir analyser les éléments dont il dispose 
(raisonnement) et tenter plusieurs actions pour résoudre la crise.  
Exemple : recherche des causes (diagnostic différentiel) d’un coma chez un patient 
inconscient, essai d’administration d’antagonistes médicamenteux.  
 
Chacun de ces niveaux peut ainsi favoriser la survenue d’erreurs humaines, soit de façon 
active ou, au contraire, de manière latente. [110] 
 
a) Les erreurs actives correspondent à un acte dangereux en soi, réalisé par un soignant, 
lorsqu’il accomplit sa tâche. Elles tendent à se manifester immédiatement et sont 
associées à l’activité des individus directement impliqués (pilotes, infirmières, etc). 
 
b) À l’inverse, les erreurs latentes sont des éléments organisationnels ou structurels, qui 
recèlent des déficiences, favorisant la survenue d’une erreur, après un certain délai ou 
lorsque des conditions particulières sont réunies. Elles concernent les décideurs, les 
concepteurs et les responsables de maintenance des systèmes. (Un exemple notable est  
illustré par le célèbre « bug » de l’an 2000.) 
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Les auteurs s’accordent aujourd’hui autour d’un constat : une erreur isolée unique ne portera 
que rarement à conséquences et doit, en général, être associée à une succession d’autres 
erreurs (actives ou latentes) ou à une constellation d’événements (circonstances inhabituelles, 
stress, surcharge), qui, lorsqu’ils sont réunis, vont permettre à cette erreur d’avoir une 
influence néfaste sur l’ensemble du système. Cette idée a été explicitée par J. Reason, sous le 
terme de « trajectoire d’occasion pour un accident ». (cf. figure 18) [110, 112] 
 
Figure 18 : Trajectoire d’occasion pour un accident 
 
 
 
 
 
Egalement connue sous le nom de « Swiss Cheese Model », cette théorie présuppose qu’un 
accident résulte d’une ou plusieurs erreurs (actives ou latentes), échappant aux systèmes de 
sécurité mis en place, en raison de lacunes (« trous ») dans les barrières de protection. [113] 
 
Figure 19: Human Error Swiss Cheese Model 
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Cette notion de succession d’erreurs a également été représentée parfois sous forme d’une 
chute en cascade de dominos (Domino’s theory, Bird, 1974).  
 
L’analyse détaillée de deux accidents majeurs (accident de la centrale de Three Mile Island et 
du ferry « Herald of Free Enterprise ») nous permet de mieux appréhender ces notions 
d’erreurs et de défaillances des systèmes de protection. (cf. tableaux 20 et 21)  
 
Tableau 20: Accident de la centrale nucléaire de Three Mile Island (tiré de [110]) 
 
Séquence d’événements Remarques Erreurs et défaillances 
L’équipe d’entretien introduit de l’eau 
dans le système de ventilation et 
d’instrumentation 
Cette erreur s’est déjà produite. 
Aucune mesure n’avait été prise pour 
éviter que cet accident ne se reproduise. 
Défaillance d’entretien 
Erreur de planification 
Arrêt d’urgence des turbines.  
Arrêt des pompes d’alimentation en eau  
Mise en marche des pompes de secours 
Les vannes d’eau de refroidissement 
restent fermées. 
Les vannes sont restées fermées après 
une visite d’entretien deux jours avant. 
Les alarmes sont masquées par une 
étiquette d’entretien.   
Défaillance d’entretien  
 
Erreur de communication 
Élévation de la température et de la 
pression du réacteur nécessitant son arrêt 
en urgence. 
La vanne de surpression s’ouvre, mais 
reste bloquée en position ouverte, 
provoquant une sortie de l’eau de 
refroidissement 
Une vanne de surpression était déjà 
restée bloquée dans un réacteur 
identique en 1977.  
 
Il n’en a pas été tenu compte dans les 
recommandations ultérieures 
Défaut de conception  
Défaut de réglementation 
 
 
Erreur de planification 
Erreur de la direction  
Les opérateurs n’identifient pas le 
problème de la valve bloquée. 
Le témoin lumineux de la valve indique 
seulement si la fermeture de la valve a 
été commandée, pas si la valve est 
fermée ou ouverte ! 
Défaut de conception  
Défaut de procédure   
 
Durant 2 heures, les opérateurs 
chercheront à identifier le problème.  
Le tableau d’alarmes est mal conçu avec 
> 100 alarmes simultanées ! 
La formation des opérateurs ne les 
préparait pas à des situations d’urgence. 
Défaut de conception 
 
Défaut de formation 
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Tableau 21: Naufrage du Herald of Free Enterprise (tiré de [110]) 
 
 
Séquence d’événements Remarques Erreurs et défaillances 
Le Herald of Free Entreprise est 
amarré au port et embarque des 
voitures et des passagers sur les ponts 
avant.  
Pour atteindre le pont avant depuis le quai, 
on remplit les ballasts pour abaisser le 
niveau du bateau 
Défaut du système 
Défaut de conception 
À 18h15, le Herald recule, puis prend 
le large en marche avant, les portes 
avant grandes ouvertes 
Le maître d’équipage-adjoint, responsable 
de la fermeture des portes vient d’être 
relevé de son quart et dort.  
Le maître d’équipage constate que les 
portes sont ouvertes mais juge que cela ne 
relève pas de son travail  
Défaillance d’organisation 
et de planification 
 
Erreur de leadership 
Défaut de communication 
Défaut de planification 
L’officier en chef vérifie qu’il n’y a 
pas de passagers sur le pont et croit 
voir le maître d’équipage fermer les 
portes.  
L’officier en chef est soumis à une pression 
importante de la compagnie pour partir au 
plus vite. 
Le règlement fonctionne sur des 
informations en négatif :sauf avis contraire, 
l’officier considère que tout est normal !  
Erreur de la direction 
Manque de communication 
 
Défaut d’organisation 
Erreur de leadership 
En quittant le port, le commandant 
augmente la vitesse, l’eau entre à 
flots et le Herald chavire à 18h27  
Il n’y avait aucun indicateur des portes 
dans le poste de commandement  
La conception du bateau le rendait de plus 
particulièrement instable.  
Défaillance de la direction 
 
Défaut de conception  
 
J. Reason proposera dès 1990 cinq mesures, actives à des niveaux différents du « Swiss 
Cheese Model » pour limiter la survenue d’erreurs humaines : [110] 
 
a) Diminuer les occasions d’erreurs, en simplifiant les procédures, en intégrant le 
concept d’erreur dans la conception technologique et en standardisant les actions.  
 
Exemple : le développement d’alarme auditive et visuelle permet, tant dans une 
centrale nucléaire que dans une salle d’opération, de réagir plus vite à un incident. 
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b) Développer des systèmes d’aide à la décision et de simulation  
 
Exemple : intégrer un spécialiste en physique nucléaire dans les équipes de 
contrôles des centrales nucléaires ou développer des simulations informatiques, 
permettant d’évaluer l’effet d’une décision, avant de l’entreprendre dans la réalité. 
 
c) Développer des aides-mémoire et des check-lists. 
 
Exemple : check-lists de contrôle avant le décollage d’un avion ou la mise en 
service d’un appareil d’anesthésie. 
 
d) Améliorer la formation en situation de crise, par des simulations et par un 
entraînement de l’ensemble de l’équipe à la gestion des incidents.  
 
Exemple : travail en simulateurs des équipes de centrales nucléaires ou des 
équipages d’avion, entraînement à travailler ensemble (« teamworking »).  
 
e)  Améliorer l’interface homme – machine, avec des meilleurs systèmes d’alarme 
et d’information en temps réel.  
 
Exemple : favoriser une meilleure ergonomie et une meilleure lisibilité des alarmes 
 
 
Ces mesures, relativement simples et évidentes au demeurant, annoncent une révolution de la 
formation traditionnelle, individuelle et théorique, vers une nouvelle manière de travailler et 
d’apprendre, basée beaucoup plus sur le travail en équipe, la simulation de situations critiques 
et l’interaction entre les individus. Elles constituent la base de réflexion qui a permis 
d’améliorer la sécurité des avions, en développant le côté « humain », en parallèle des 
évolutions technologiques.  
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5.4.1.2 Notion d’erreur humaine dans le domaine de l’aviation  
 
L’aviation civile est un des domaines technologiques qui a investi le plus de moyens humains 
et financiers pour améliorer sa sécurité et tenter de limiter au maximum la survenue 
d’accidents. Cet effort a nécessité d’une part, une prise de conscience du problème d’erreur 
humaine et, d’autre part, une analyse en profondeur des moyens permettant d’améliorer la 
sécurité, en agissant sur l’élément humain et sur le travail en équipe et en développant une 
véritable culture de sécurité.   
 
Les analyses rétrospectives de vols ont montré que la majorité des erreurs surviennent dans la 
phase de descente et d’atterrissage.[111] Les erreurs qui apparaissent durant cette période 
sont aussi les plus dangereuses pour la sécurité du vol.  (cf. tableau 22 et figure 20) [114, 115] 
 
Tableau 22: Distribution des erreurs selon la phase du vol 
Phase du vol Pourcentage d'erreurs 
Pourcentage d’erreurs 
ayant des conséquences 
Mise en route et déplacement sur le tarmac 23 % 7 % 
Décollage et ascension 24 % 12 % 
Vol lui-même 12 % 12 % 
Approche, descente et atterrissage 39 % 21 % 
Parking 2 % pas de données 
 
Figure 20: Fréquence des accidents en fonction des phases de vol 
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Dès les années 1978 – 1979, plusieurs rapports officiels de l’aviation civile nord-américaine 
ont évoqué des défaillances majeures dans la manière de travailler en équipes et souligné leur 
rôle prépondérant dans la survenue des accidents. [111]  
 
La notion d’erreur humaine dans l’aviation a été analysé initialement sous deux angles: 
 
a) Une perspective cognitive, liée aux notions d’attention, de fatigue ou de décision, 
dans laquelle l’individu est la source principale d’erreur. 
 
b) Une perspective d’interface, dans laquelle l’individu interagit avec un milieu et des 
collègues, également sources potentielles d’erreurs.  
 
Cette seconde conception est inspirée des notions d’ergonomie, développées parallèlement  
dès les années 1950 par les ingénieurs aéronautiques. Associée au modèle de « trajectoire 
d’occasion » de J. Reason, ainsi qu’aux concepts d’erreurs actives et latentes, elle favorisera 
le développement d’une vision holistique de l’erreur, vue, non plus comme un acte individuel 
isolée, mais comme une défaillance globale du système. (cf. figure 21) [111, 113, 116, 117] 
  
Figure 21: Concept de « Swiss Cheese Model» adapté à l’aviation 
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Des études australiennes et américaines ont renforcé cette approche en distinguant deux 
sources de survenue d’erreurs dans un avion : [116] 
• un élément extérieur au cockpit, qui « menace » le bon déroulement du vol 
• un problème à l’intérieur du cockpit, dans le travail de l’équipage  
 
Menaces externes : 
 
On constate, en moyenne, deux « menaces externes » sur la sécurité de chaque vol, 
avec des extrêmes allant de zéro à 17 ! Ces menaces sont liées principalement à la 
météo, au terrain ou à des problèmes techniques, et surviennent surtout durant les 
phases de décollage et d’atterrissage. (cf. tableau 23) [114, 118] 
 
Tableau 23: Risque de menace externe selon la phase du vol 
 
Phase du vol Pourcentage 
Mise en route et déplacement sur le tarmac 22 % 
Décollage et ascension 28 % 
Vol lui-même 10 % 
Approche, descente et atterrissage 39 % 
Parking  1 % 
 
 
Erreurs de l’équipage :  
 
Le « National Transportation Safety Board » (NTSB), organe de contrôle de l’aviation 
aux USA, a constaté dans les années 70 que plus des 2/3 des accidents d’avion étaient 
imputables à une mauvaise collaboration des équipages au sein du cockpit. [117]  
Cette répartition sera confirmée à plusieurs reprises dans les années 80, et tout 
récemment encore en 2002. (cf. figure 22) Dans de nombreux cas, le NTSB découvrira 
une atmosphère de travail plus propice aux incidents qu’à la sécurité. Elle mettra en 
exergue le comportement dictatorial de certains commandants de bord, refusant tout 
commentaire ou critique et n’autorisant les autres membres d’équipage à s’exprimer 
que lorsqu’ils en étaient autorisés. [111, 119] 
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Figure 22 : Causes d’accidents d’avions dans le monde (1993-2002) [119] 
 
 
L’exemple le plus frappant est illustré par l’accident du vol DC-8 United Airlines, 
Denver-Portland en 1978. Malgré le fait que le co-pilote était au courant d’une 
diminution rapide des réserves de fuel, il ne réussira jamais à l’annoncer comme un 
problème crucial, tandis que, de son côté, le pilote restera fixé sur un problème de train 
d’atterrissage, rejetant toute autre information de la part de ses collaborateurs. L’avion 
finira par s’écraser en panne d’essence (!) dans la banlieue de Portland, tuant 8 
passagers et deux membres d’équipage et blessant 23 autres personnes. [120] 
 
Le rapport d’enquête conclura principalement à l’incapacité : 
• du commandant de bord à surveiller le niveau de fuel et à prendre en compte 
les avertissements des autres membres d’équipage. 
• des autres membres d’équipage à analyser le risque causé par la diminution des 
réserves de fuel et à communiquer leurs informations au commandant de bord. 
 
Les recommandations finales du rapport d’enquête proposeront quelques améliorations 
techniques mineures, ainsi qu’une recommandation A-79-47 inédite : 
 
«  … s’assurer que les équipages soient formés aux principes de gestion des 
ressources humaines de l’équipage, avec une attention particulière sur les bienfaits du 
management participatif pour les commandants et de l’affirmation de soi pour les 
autres membres d’équipage… »      
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En 1978, un rapport de l’US Air Force identifiera des déficiences similaires dans le travail en 
équipe (« teamwork »), causant plus de 7500 incidents d’avion entre 1948 et 1951.[111] 
L’aviation militaire prendra ainsi également conscience de la nécessité d’entraîner des 
capacités non techniques, comme la communication, la conduite d’un groupe, la prise de 
décision et le travail en équipe dans les cockpits d’avion. Ces constatations ouvriront un 
nouveau champ d’investigation scientifique, visant à comprendre les comportements humains 
pour limiter la survenue d’erreurs humaines.  
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5.4.1.3 Développement d’outils d’analyse adaptés à l’erreur humaine  
 
La mise en évidence du facteur humain a débuté de manière empirique, en analysant les 
descriptifs d’accidents et les rapports des équipages. Rapidement, il est devenu indispensable 
de disposer de critères d’observation et d’analyse fiables, propres aux erreurs humaines et aux 
comportements des équipages.  
  
Dans un premier temps, les recherches se sont appuyées sur les compte-rendus officiels 
d’accidents et sur des annonces spontanées d’incidents (« Critical Incident Reporting 
System »). Ces déclarations seront encouragées par les compagnies aériennes et les autorités 
aéronautiques, mais se heurteront souvent à la crainte de poursuites judiciaires. Dès les années 
80, la « National Aeronautics and Space Administration » (NASA) s’efforcera de développer 
un système de collecte d’informations inédit, basé sur la confidentialité et une approche non 
punitive. Par la suite, les compagnies aériennes s’intéresseront aux entraînements et à des 
simulations de vol (« Line Operational Simulation ») pour observer les comportements des 
équipages et tenter de définir des comportements à risque, favorisant la survenue d’erreurs.  
 
L’étude des erreurs humaines dans l’aviation s’appuiera finalement sur une analyse des 
comportements et sur une classification précise de l’erreur humaine.  
 
Analyse des comportements  
 
L’analyse des comportements s’appuiera sur des grilles d’évaluation standardisées. La NASA, 
puis la « Federal Aviation Administration », proposeront ainsi une liste de comportements et 
de compétences, regroupés sous le terme de « Behavioural Markers », associés soit à un 
risque accru d’accident, soit à un travail plus efficace et plus sûr. (cf. tableau 24) [121] 
 
Depuis, plusieurs listes de comportements ont été publiées, dans le cadre de projets européens 
(Système NOTECH), ou nord-américains (University of Texas). (cf. tableau 25) [122, 123] 
 
 
 
 
 
 73
Tableau 24: « Behavioural Markers » (tiré de [121]) 
 
Comportements positifs:   Comportements négatifs 
Vigilance through monitoring and challenging Invulnerablity  
Asking questions regarding crew actions and decisions Disregard for team  
Speaking up and stating pertinent information Disregard for rules 
Active captain leadership  
Decision made and reviewed  
Operational plans clearly communicated   
Preparing/planning for threats  
Distributing workload and tasks    
Briefing known threats  
Motivation   
 
 
Tableau 25: Marqueurs de comportements NOTECHS et UTBM*  [122, 123] 
 
 
* NOTECHS = Non-technical Skills Markers System 
* UTBM = University of Texas Behavioural 
Classification des erreurs humaines :  
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 Entre 1997 et 2000, l’US Navy développera un « Human Factors Analysis and Classification 
System » (HFACS), actuellement utilisé par l’aviation civile américaine et la NASA, ainsi que 
par les armées américaines et canadiennes. [117, 124]  
Les erreurs y sont rangées en quatre groupes distincts :  
 
Les défauts de supervision 
 
Un manque de supervision, une erreur de planification ou la non-correction d’un problème 
technique connu, entrent dans le cadre des déficiences de gestion et des défauts de 
supervision. Ainsi, par exemple, l’explosion de la navette Challenger en 1986 était liée à 
un joint défectueux, dont on connaissait les défauts depuis dix ans. Il s’agit donc 
principalement d’erreurs latentes. (cf. figure 23) [117] 
 
Figure 23: Erreurs latentes par défaut de supervision : 
 
Des « pré-conditions » 
 
Les pré-conditions concernent des éléments intrinsèquement liés à l’individu, soit de 
manière directe : fatigue, stress, prise de médicaments ou d’alcool ; soit indirectement, par 
sa manière de travailler: incapacité à collaborer dans une équipe, mauvais communicateur, 
esprit obtus ou caractériel, etc. (cf. figure 24) [117] 
 
 
 
 
Figure 24: Pré-conditions favorisant la survenue d’un acte dangereux 
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Une influence organisationnelle  
 
La culture d’entreprise et l’organisation générale d’une compagnie aérienne influencent 
directement la survenue d’erreurs par trois aspects: le « management » des employés, le 
climat au sein de l’entreprise et son organisation générale. (cf. figure 25 et tableau 26) 
 
Figure 25: Influences organisationnelles [117] 
 
 
Tableau 26: Eléments organisationnels influençant la survenue d’erreurs [117] 
Gestion des ressources Climat de l’entreprise Procédures d’organisation 
allocation des moyens atmosphère de travail gestion du travail 
ressources humaines  
(sélection, formation) 
communication au sein 
de l’entreprise 
rendement et stress 
moyens matériels 
(ergonomie) 
mesures de sécurité et de 
prévention (alcoolisme p. ex.) 
organisation des équipes, 
rotation, travail de nuit 
moyens financiers chaîne de décision programme  de qualité 
 valeurs et sentiment 
d’appartenance 
 
 
Des actes dangereux 
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 Les erreurs actives sont regroupées sous l’appellation « Unsafe Acts ». Elles correspondent 
à une erreur ou une violation délibérée des règles habituelles. (cf. figure 26) [117] 
 
Les actes dangereux se rapportent à des erreurs de :  
• Décision  (mauvais choix de procédure ou de résolution du problème 
• Perception  (erreur d’orientation spatiale, mauvaise évaluation d’altitude) 
• Compétences  (défaillance de l’attention, omission d’étapes d’une check-list).    
• Violations  (actes à risque intentionnels, uniques ou répétés) 
 
Figure 26: Actes dangereux [117] 
 
En analysant les statistiques d’accidents à l’aide de ces catégories, on observe une 
répartition des erreurs relativement constante, avec une prédominance des erreurs causées 
par la non-application ou la violation volontaire des règles de vol, heureusement avec 
assez peu de conséquences. (cf. tableau 27) [110, 114, 118, 124] 
 
Tableau 27: Types d’erreurs portant à conséquences selon leurs catégories 
 
Type d’erreurs 
Pourcentage 
d’erreurs 
Pourcentage d’erreurs 
avec des conséquences 
Violation intentionnelle 54 % 2 % 
Procédure 29 % 23 % 
Communication 6 % 13 % 
Compétences 5 % 69 % 
Décision 6 % 43 % 
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Les erreurs observées peuvent également être classées en utilisant la structure proposée par 
J. Reason. (cf. tableau 28)  
  
Tableau 28: Distribution des erreurs en fonction du travail en équipe [118] 
 
Type d’erreurs Pourcentage 
Erreurs d’utilisation des systèmes automatiques 31 % 
Erreurs d’utilisation des check-lists 24 % 
Violation de règles et de procédures 13 % 
Erreurs dans le travail en équipe  8 % 
Erreurs de briefing 5 % 
Divers 19 % 
 
Actuellement, les recherches aéronautiques dans le domaine de l’erreur humaine s’appuient 
actuellement sur six sources d’informations principales : 
 
• Une analyse traditionnelle, a posteriori, des accidents et incidents survenus. [118, 125] 
• Un contrôle de qualité des vols, le « Flight Operations Quality Assurance ».[111]  
• Un système anonyme de collecte d’information ou « Incident Reporting System », dont 
le plus connu est le « British Airways Safety Information System ».[111, 118, 126] 
• Des questionnaires extrêmement précis de type « Flight Management Attitudes 
Questionnaire » ou « Cockpit Management Attitudes Questionnaire », permettant 
d’interroger directement les équipages sur leurs comportements et leurs impressions 
par rapport au travail en équipe. (cf. Annexe 5) [118, 125] 
• Des analyses internes d’entraînement et de simulations de vols, les « Line Operational 
Simulation Checklist ».[118] 
• Des analyses en direct de vols réels, les « Line Operating Safety Audits », durant 
lesquels des experts externes sont intégrés dans les équipages et suivent le 
déroulement du vol, depuis le briefing précédant le décollage jusqu’à l’atterrissage et 
l’arrêt des moteurs. Cette technique permet d’analyser en direct à la fois les 
comportements durant le vol, ainsi que les éléments qui favorisent la survenue d’une 
erreur et d’un incident. [118, 126, 127]  
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5.4.1.4 Développement d’une véritable culture de sécurité  
 
Traditionnellement, la prise en charge d’une erreur humaine a consisté surtout à en punir 
l’auteur et à en supprimer la cause (l’être humain), en favorisant une automatisation et une 
informatisation des systèmes. En réalité, cette tendance n’a fait que repousser le problème 
d’erreur humaine à un autre niveau (concepteurs des programmes informatiques par exemple) 
et n’a pas résolu les erreurs qui surviennent dans des situations de crise imprévues.  
 
La mise en place d’un système de gestion d’erreur passe par une prise de conscience que 
l’erreur fait partie de l’activité humaine. Cette approche s’écarte alors de notre vision 
manichéenne, partagée entre une vision faussement rassurante, idéaliste, du  « …tout va très 
bien …. » et une notion culpabilisante de faute individuelle : « … c’est de sa faute … ».  
En dépassant ces éléments, on s’attarde alors, non plus sur qui a commis telle erreur, mais 
bien plutôt sur comment cette erreur ou cet oubli a-t-il pu se produire ? [111]  
La compréhension du mécanisme de survenue des erreurs permet ensuite de mettre en place 
des stratégies de lutte, afin de les éviter ou d’en minimiser les effets. [111] 
La lutte contre les erreurs humaines et leurs conséquences demande donc, de la part d’une 
compagnie aérienne ou d’un établissement hospitalier, un effort initial important pour 
modifier la manière de réfléchir des collaborateurs et créer une véritable culture de sécurité.  
 
R. Helmreich a mis en évidence l’importance de ces aspects culturels dans la survenue 
d’erreurs en décrivant trois types de cultures, regroupant « l’ensemble des normes, des valeurs 
et des pratiques, associées à une profession, une organisation ou une nation et qui peuvent 
influencer les comportements dans le cockpit ». [79, 118, 126, 128]  
 
 
Culture professionnelle (« professionnal culture »)  
 
Une profession est habituellement structurée autour de deux piliers: [118, 126] 
 
• Un apprentissage, clairement balisé, permettant d’acquérir progressivement des 
connaissances en s’appuyant sur des aînés (instructeurs, professeurs, chefs). 
• Une symbolique identitaire, qui permet aux individus de se reconnaître et de se 
différencier du commun des mortels (uniforme du pilote, blouse du médecin). 
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Ces éléments sont les garants d’un esprit de cohésion et d’un sentiment d’appartenance à une 
communauté professionnelle, mais peuvent également favoriser l’apparition de comportement 
à risque et exacerber des tensions entre les membres de l’équipe. (cf. tableau 29) [128] 
 
Tableau 29: Avantages et Risques d’une culture professionnelle forte 
 
Éléments culturels Avantages Risques 
Système hiérarchisé Les anciens aident les novices  
 
Les novices n’osent pas 
s’exprimer 
Forte estime de soi 
 
Fierté de son travail Sentiment d’invulnérabilité  
Déni du stress et de la fatigue  
Valeur portée à son travail Plaisir de travailler, motivation Sentiment de supériorité  
Refus d’accepter ses erreurs 
Métier à risque Reconnaissance sociale  Prise de risque inconsidérée 
 
 
Plusieurs travaux récents ont permis de définir ainsi certains traits de personnalité, 
caractéristiques des pilotes de ligne : plutôt dynamiques, ambitieux, motivés, consciencieux et 
extravertis, avec un goût prononcé pour le risque. [121] 
 
 
Culture organisationnelle (« organisational culture »)  
 
La culture organisationnelle regroupe l’ensemble des caractéristiques et des pratiques propres 
à une entreprise qui influencent le fonctionnement des employés. [118, 126] 
Un premier aspect regroupe les éléments visibles (uniforme, logo, style de communication, 
réglementations, publicités) qui garantissent une identité propre à la compagnie. La culture 
organisationnelle reflète également la manière de communiquer et de gérer les accidents ou  
les erreurs humaines. Un second élément englobe les valeurs, les croyances et les mythes qui 
se rapportent à une entreprise. 
 
Plusieurs études de R. Helmreich ont montré que des compagnies aériennes de tailles 
similaires pouvaient présenter des cultures professionnelles nettement différentes et influencer 
ainsi significativement la qualité du travail en équipe. (cf. tableau 30) [128] 
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Tableau 30: Cultures d’entreprise 
 
 
Le management joue ici un rôle primordial pour créer un esprit de confiance et de 
collaboration au sein des employés et permettre de s’identifier à la compagnie. [128] 
La compagnie Continental Airlines a échappé de peu à la faillite dans les années 80, avant de 
devenir une des premières compagnies américaines, suite à l’instauration d’un programme de 
relance (« Go Forward Plan ») dont le slogan principal était: « Fly to win, fund the future, 
make reliability a reality and work together ». [128] 
 
 
Culture nationale (« national culture »)  
 
Dans les années 70, les formations des pilotes prenaient en compte surtout des éléments 
techniques et étaient proposées de manière universelle et internationale. L’avènement du 
concept de travail en équipes et le développement des formations axées sur le comportement 
des équipages, ont montré les limites de ce genre de généralisation et ont permis d’identifier 
des différences fondamentales entre les pays et les cultures nationales. [112, 118] 
 
Le concept de « Power Distance » ou « d’Authority Gradient » permet d’apprécier ce 
problème en mesurant la sensation subjective des niveaux de pouvoirs et de hiérarchie entre le 
pilote et le co-pilote, analysé du point de vue du copilote. [118, 128]  
Si le « power distance » est faible, les relations entre les deux individus sont plutôt franches, 
amicales et plus directes, facilitant la participation du co-pilote aux décisions du commandant. 
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À l’inverse, un « power distance » élevé accentue l’impression d’infériorité et limite les 
interventions du copilote. Typiquement, des pays comme l’Autriche, la Suisse ou la 
Scandinavie ont des « power distance » faibles, à l’opposé des pays d’Asie ou d’Amérique du 
Sud, imprégnés d’une forte hiérarchisation. [128] 
 
Dans le même esprit, lorsqu’on analyse la conduite de l’équipage (« leadership ») au sein d’un 
cockpit, en demandant aux participants de se prononcer sur des affirmations du type : en cas 
d’urgence, le capitaine doit prendre le commandement, le co-pilote ne doit jamais prendre les 
commandes, la réussite du vol dépend surtout du commandant, l’équipage ne doit pas 
remettre en question les décisions du commandant ; on observe des différences fondamentales 
entre les pays asiatiques, où le pouvoir du commandant reste fort, et les pays anglo-saxons et 
scandinaves, pour qui cette tendance est moindre et permet au copilote de s’exprimer 
facilement.  (cf. figure 27) [118] 
  
Figure 27: Mesure du « power distance » dans différents pays 
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Des différences similaires se retrouvent également lorsqu’on propose aux équipages de juger 
la phrase : « un vrai professionnel peut mettre de côté ses problèmes personnels durant le 
vol ».  (cf. figure 28) [128] 
 
Figure 28: Pourcentage de réponses favorables, par rapport à la phrase   
 
 
Les mêmes comparaisons peuvent être réalisées vis-à-vis des procédures officielles, de 
l’automatisation des instruments ou de la manière d’appréhender des crises. [118]  
Elles ne permettent pas de généraliser des comportements pour l’ensemble des équipages d’un 
pays, mais définissent plutôt des tendances dans la manière de travailler, inhérentes à la 
culture d’une nation : [128] 
 
• Une culture individualiste, avec un faible « power distance », centré plutôt sur 
l’autonomie, l’individuel et le bénéfice personnel  
Exemples : USA, pays anglo-saxons et Scandinavie. 
 
• Une culture collective, avec un « power distance » élevé, plus concernée par 
l’harmonie du groupe et une déférence marquée envers les supérieurs.  
Exemple : Japon, pays asiatiques, Amérique du Sud 
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Ces descriptions socioculturelles peuvent sembler bien éloignées de notre sujet. Elles 
permettent néanmoins d’appréhender les bases théoriques indispensables à la compréhension 
du concept de « culture de sécurité » (« safe culture »), maillon essentiel de la stratégie de 
lutte contre l’erreur humaine et fondement du travail en équipe. Nous verrons plus loin que la 
médecine n’est guère éloignée de ces résultats et réalise parfois des scores plus inquiétants ! 
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5.4.1.5 Stratégie de lutte contre l’erreur humaine dans l’aviation  
 
Les nombreux travaux effectués durant les années 80 dans le domaine aéronautique ont 
permis de développer une stratégie globale et inédite pour améliorer la sécurité des vols 
commerciaux, en s’appuyant sur deux axes précis :    
 
1) Éviter au maximum la survenue d’erreurs humaines et limiter les conséquences 
négatives qui pourraient en découler. 
2) Développer au sein des équipages des compétences non techniques, favorisant le 
travail en équipe et garantissant une sécurité optimale.  
 
La lutte contre la survenue d’une erreur humaine s’appuie, encore aujourd’hui, sur les points 
proposés par J. Reason : 
 
• Diminuer le risque de survenue d’erreurs :  
o Standardiser les actions et simplifier les procédures 
o Intégrer le concept d’erreur dans la conception 
o Développer une véritable culture d’erreur  
 
• Développer des moyens d’aide à la décision : 
o Compétences spéciales (ingénieur de vol dans un avion) 
o Références (ouvrages, banque de données) 
o Aide informatisée 
 
• Développer des aide-mémoire  
o Grilles de contrôle 
o Check-lists 
 
• Améliorer la gestion de crise 
o Résolution de conflits 
o Communication 
o Entraîner le travail en équipe 
 
• Améliorer les interfaces homme – machine 
o Système de détection précoce 
o Système d’alarmes différenciées  
o Informations centralisées, présentées de manière didactique et visuelle  
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Les conséquences d’une erreur humaine vont dépendre principalement de la réponse apportée 
par l’équipage :[112, 114, 118, 129] 
 
• Détection et correction de l’erreur : (« trap ») 
Dans ce cas, l’erreur est reconnue et corrigée avant de provoquer des conséquences. 
 
• Détection et aggravation : (« exacerbate ») 
L’erreur est détectée, mais la réaction de l’équipage induit de nouvelles erreurs et 
conduit à une aggravation de la situation. 
 
• Absence de réaction : (« fail to respond») 
L’erreur n’est pas détectée, pas identifiée comme telle ou volontairement ignorée.  
 
En termes de sécurité, une erreur peut mener à des effets très variables, allant d’une absence 
totale de conséquences (« inconsequential»), à une survenue d’erreurs supplémentaires 
(« additional errors ») ou à une augmentation du risque d’accident, mettant l’avion en péril 
(« undesired aircraft state »). [114, 118, 121, 129] La combinaison de ces effets avec le type 
de réponse apportée par l’équipage déterminent finalement les conséquences définitives et 
l’éventuel préjudice pour la sécurité du vol. (cf. figure 29)  
 
Figure 29: « Flightcrew Error Management Model » (tiré de [121]) 
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L’analyse de nombreux équipages a montré que seules 18 à 36 % des situations étaient 
reconnues et corrigées (« trapped »), 5 à 11 % étaient accentuées (« exacerbated ») et 
finalement 53 à 77 % des erreurs ne donnaient lieu à aucune réaction. [114]  
Heureusement, dans plus de 80 % des cas, les erreurs commises par l’équipage se révèlent 
sans conséquences. (cf. tableau 31)  
 
Tableau 31: Conséquences des erreurs (%) 
Conséquences  Pourcentage 
Aucune conséquence 85 % 
Situation indésirable, risque 12 % 
Erreur supplémentaire 3 % 
 
L’amélioration du travail en équipe et le développement de compétences non techniques, 
passent par la reconnaissance du problème d’erreur humaine et par l’intégration d’un modèle 
global de gestion des erreurs, tenant compte à la fois des notions d’erreurs latentes ou 
actives, des éléments culturels et organisationnels et des différentes réponses possibles. 
(cf. figure 30) 
 
Figure 30: Modèle global de raisonnement face à une erreur [130] 
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5.4.2 Concept de « Crew Resource Management» dans l’aviation 
 
5.4.2.1 Naissance du concept   
 
Dès 1978, la NASA lancera des études sur la gestion des ressources humaines (Resource 
management on the flight deck, NASA, 1979), permettant d’identifier le manque de 
« leadership », de coordination ou de prise de décision comme des facteurs favorisant la 
survenue d’accidents d’avion.  
 
Le National Transportation Safety Board (NTSB) développera dès lors un nouveau type de 
formation, le « Cockpit Ressource Management », basé sur la dynamique de groupe, le 
leadership et la prise de décision plutôt que sur les connaissances techniques et théoriques.  
Dans les faits, ces notions ne sont pas réellement nouvelles et existent déjà au travers des 
concepts d’ « airmanship », de « captaincy » ou de « crew cooperation ». [131]  
Néanmoins, le Cockpit Resource Management apporte une nouvelle dimension, en structurant 
ces éléments autour du risque d’erreur humaine et en les articulant de manière optimale autour 
de deux champs de compétences non-techniques : [112] 
 
• des compétences cognitives, regroupant les capacités à appréhender une situation, à 
résoudre des problèmes et à prendre des décisions (« decision-making »). 
• des compétences interpersonnelles, impliquant les capacités de communication, de 
conduite et de travail au sein d’une équipe. (« teamwork »). 
 
Dès la fin des années 80, les concepts de « Teamwork » et de « Cockpit Resource 
Management » se répandront largement au sein des compagnies aériennes occidentales, avant 
de devenir un standard officiel de formation, exigé par l’Organisation Internationale de 
l’Aviation Civile (OACI) pour l’ensemble des compagnies aériennes commerciales. 
 
Initialement, le « Cockpit Resource Management » est limité au personnel navigant du 
cockpit et concerne uniquement les pilotes, co-pilotes, navigateurs et ingénieurs de vol. Il 
correspond à une tentative de diminuer les erreurs commises dans les cockpits en améliorant 
la gestion de « l’ensemble des ressources disponibles, informations, équipements et 
personnes, permettant d’aboutir à un vol sûr et efficace ». 
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Dès 1986, le « Cockpit Resource Management » est rebaptisé « Crew Resource 
Management » (CRM), pour marquer son extension à l’ensemble du personnel navigant de 
l’avion. Il prend en compte également des notions nouvelles comme la gestion du stress ou le 
partage de l’information. Dès les années 90, il impliquera progressivement les contrôleurs 
aériens, ainsi que le personnel au sol, dans des formations comme le « Controller Awareness 
and Resource Training » ou le « Air Traffic Teamwork Enhancement ». [132] 
 
En 1993, Helmreich proposera un schéma idéal de fonctionnement des équipages d’avion, 
s’appuyant sur les éléments culturels, individuels et organisationnels du CRM. (cf. figure 31)  
Ce modèle introduit plusieurs notions, qui s’inspirent directement des concepts d’erreurs 
humaines précédemment définis : [128] 
 
• des « input factors », correspondant à l’histoire de l’équipage (« team ») et aux 
caractéristiques individuelles (capacités des individus, condition physique), 
environnementales (météo) et culturelles qui influencent le vol.   
• des « performance functions », correspondant à la fois au fonctionnement du « team », 
aux aspects interpersonnels et au processus suivis pour atteindre le but. 
• des « mission and team outcomes », définis dans notre contexte comme la réussite du 
vol, en toute sécurité et de manière harmonieuse et efficace. 
• des « individual and organizational outcomes », correspondant en quelque sorte aux 
éléments positifs que chaque individu retire du vol (fierté, confiance en soi, nouvelles 
connaissances) et qui pourraient influencer favorablement un vol futur. 
 
Figure 31: Modèle de travail en équipe au sein d’un équipage d’avion [128, 132] 
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Parallèlement à cette évolution, on note l’apparition de formations, comme l’« Advanced 
Qualification Program », s’appuyant largement sur des simulations et tenant compte des 
besoins et des attentes spécifiques de chaque compagnie. [124] 
 
Exemple : Application du CRM au sein de la compagnie « Delta Airlines » [128, 133] 
 
Contrairement à United Airlines, première compagnie à appliquer le CRM en 1981, la 
compagnie Delta Airlines a initialement refusé le concept, prétextant qu’il ne 
correspondait pas à la pratique interne de la compagnie. Par la suite, la compagnie 
aérienne devra faire face à une série d’incidents, impliquant non pas des problèmes 
techniques, mais, à l’évidence, d’extraordinaires erreurs humaines : 
- Crash d’un avion sur l’aéroport international de Dallas – Fort Worth … 
- Collision évitée de justesse au-dessus de l’Atlantique … 
- Arrêt par inadvertance (!) des deux moteurs d’un avion peu après le décollage …  
- Atterrissage d’un avion dans le mauvais aéroport … 
 
Ces incidents pousseront la direction de la compagnie à modifier drastiquement sa 
politique et à intégrer le concept de CRM dans son fonctionnement. Elle introduira une 
formation, le « Team Resource Management » (TRM), basé sur sept éléments 
principaux, pour tenter d’améliorer la sécurité (« circle of safety »). (cf. figure 32) 
 
Figure 32 : « Team Resource Management » 
 
 
Ces modifications permettront à la compagnie de diminuer par deux le nombre de 
dommages survenant au sol, malgré une augmentation constante du nombre de vols, et 
de redorer favorablement son image.  
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5.4.2.2 Contenu actuel du Crew Resource Management  
 
Le « Crew Resource Management » s’appuie actuellement sur plusieurs éléments cognitifs et 
relationnels, indispensables au développement d’un bon « teamwork ». 
 
A) Prise de conscience de la situation (« Situational and Self-awareness ») [131] 
 
Élément primordial, il correspond à la prise de conscience des facteurs humains et des 
conditions techniques et structurelles qui peuvent jouer un rôle sur la sécurité du vol : [111] 
- Orientation spatiale et altitude 
- Orientation géographique et direction du vol 
- Notion du temps et durée de vol  
- Mission et rôles prévus 
- État de l’équipage et ses capacités ou compétences 
- État de l’appareil, de ses capacités, de ses réserves  
 
La perception de ces différents éléments nécessite à la fois la réception d’informations 
sensorielles et l’intégration de ces éléments en fonction de l’expérience de l’individu, de ses 
connaissances et du contexte culturel, social et psychologique. Un dialogue constant entre les 
individus, avec un échange d’informations et d’impressions sur l’état des conditions de vol, va 
permettre de maintenir une bonne connaissance de la situation.  
 
Tout élément défavorable qui vient perturber le travail du team peut empêcher une prise de 
conscience correcte de la situation et favoriser ainsi la survenue d’erreurs : [111] 
- Stress/fatigue/maladie 
- Abus de médicaments ou d’alcool 
- Absence de communication 
- Informations ambiguës - incomplètes 
- Distraction et conflits 
- Violations des règles de vol  
- Négligence des standards reconnus 
- Habitudes contraires aux recommandations 
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Certains comportements en vol, comme une prise de risque inconsidérée ou l’affirmation d’un 
sentiment d’invulnérabilité, sont identifiés dans le CRM comme des menaces directes sur la 
sécurité. À l’instar de ces comportements, on retrouve également certaines attitudes 
caricaturales qui peuvent gêner le bon fonctionnement de l’équipe: [111] 
- Attitude du macho invulnérable : « je peux le faire … » 
- Rebelle anti-autorité : « Ne me dis pas ce que je dois faire … » 
- Impulsivité : « Fais quelque chose, maintenant … » 
- Résigné déprimé : « Bof, pourquoi faire tout ça … » 
 
B) Planification (« Planning ») [131] 
 
Le CRM vise à limiter les erreurs humaines et à en diminuer les conséquences, en favorisant 
une prise de décision adéquate tout au long du vol, ainsi qu’un partage des tâches optimal.  
La première phase de décision débute lors de la planification du vol (« briefing »), qui va 
permettre, à la fois, d’anticiper des décisions à prendre durant le vol (par exemple conditions 
météorologiques défavorables) et de définir les responsabilités et rôles spécifiques de chacun. 
Une bonne compréhension du plan de vol permet à chaque membre d’équipage de situer son 
rôle et de pouvoir participer dans un deuxième temps à la prise de décisions durant le vol.  
 
C) Prise de décision (« Decision-making») [131]  
 
Le concept de CRM est basé largement sur une bonne collaboration des individus et sur un 
comportement exemplaire en équipe (« teamworking »). La prise de décision devient donc 
l’expression raisonnée de tous les membres du team, exprimée par un mode de décision 
participative : [81]
  
 
 Prise de décision participative « authority rule with discussion » 
 Implique une prise de décision en commun en tenant compte des avis et des compétences  
de chacun (cf. page 57 ) 
 
 
La participation des membres du team dans la prise de décision va néanmoins varier 
considérablement en fonction des circonstances et de certains éléments :   
 
 92
Le type de mission à effectuer : 
Une activité quotidienne usuelle, comme la fermeture des portes avant le décollage, ne 
demande a priori pas de grandes discussions au sein du team. Le « teamworking » joue 
alors un rôle uniquement dans sa capacité à établir un contrôle passif constant entre les 
membres du team (« cross-control »), tant pour savoir ce que font les autres participants, 
que pour pouvoir intervenir en cas de déficience (oubli de fermer la porte ou difficulté 
pour la fermer, par exemple).  
 
L’existence de schémas ou de check-lists pré-établis : 
Une procédure clairement identifiée et répétitive peut être standardisée et uniformisée. 
Dans l’aviation, le développement le plus frappant de cet aspect réside dans la mise en 
place de nombreuses check-lists (« Standard Instrument Departures »), de procédures 
standardisées (« Standard Operational Procedures ») et d’ouvrage de référence (« Flight 
Manuals »). À nouveau, l’implication du team est faible et limitée au partage des 
informations et aux contrôles des vérifications.  
 
Les connaissances globales du team : 
Des situations originales, non standardisées, vont faire appel en premier lieu à des 
analogies et aux connaissances des membres du team, qui vont mettre en commun leurs 
expériences pour résoudre la situation, c’est le « … j’ai déjà vu ce problème une fois … ».  
En revanche, une situation totalement nouvelle, ou très complexe, va demander au team 
une capacité d’analyse et de réflexion plus importante, en faisant parfois appel aux 
compétences d’autres personnes (contrôleur aérien, support technique au sol, etc.), 
élargissant alors la notion de « teamwork » à d’autres intervenants, hors de l’avion.  
 
Le comportement du leader et du team : 
La participation des membres du team va évidemment varier en fonction du 
comportement du « leader ». Ce comportement va varier en fonction de son caractère et de 
son état psychologique et physique, s’échelonnant du despote totalitaire, au représentant 
démocratique le plus éclairé.  
 
La valence culturelle : 
Le comportement du commandant de bord sera largement influencé par la culture 
d’entreprise (culture organisationnelle et institutionnelle) et par son origine géographique 
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et ethnique (culture nationale). L’origine culturelle des membres d’équipage peut 
également influencer leurs capacités à accepter les décisions du leader, ou, au contraire, à 
les discuter et les remettre en question.  
 
La notion d’urgence  
L’urgence va, par les contraintes de temps qu’elle impose, limiter la prise en compte des 
avis de chacun et obliger parfois le leader à décider rapidement et seul de la meilleure 
attitude à adopter. Elle impose donc une parfaite acceptation du rôle de leader par 
l’ensemble de l’équipage ainsi qu’une certaine forme de confiance mutuelle.  
 
D) Communication [131] 
 
Les éléments précédents illustrent la nécessité d’une excellente communication entre les 
différents membres de l’équipage, pour permettre à la fois un partage constant de 
l’information et une bonne réaction face à des situations de crise. La communication est un 
processus complexe, qui passe en réalité par plusieurs étapes : 
 
a) La préparation de la transmission 
C’est en quelque sorte le numéro de téléphone ou le sélectif radio que l’on compose. 
Cette étape va servir à attirer l’attention de l’interlocuteur, soit par des moyens 
verbaux (prénom, interjection), soit par un procédé non verbal (tape sur l’épaule, 
voyant lumineux, alarme sonore). 
 
Exemple : « Houston, nous avons un problème…. »  
 
b) La transmission du message et la demande de quittance 
Une fois la communication établie, nous pouvons adresser le message à notre 
interlocuteur en utilisant tant que possible un langage clair, précis et sans ambiguïté.
   
Le message sera suivi d’une demande de quittance, invitant notre interlocuteur à 
confirmer la réception du message et à manifester qu’il l’a bien compris. 
 
Exemple :  « …Tout me semble normal, tu es d’accord ? … » 
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 c) La réception du message et sa quittance 
La quittance du message permet de confirmer qu’il a été reçu et compris par 
l’interlocuteur. Dans un deuxième temps, il est possible de confirmer que l’ordre ou la 
requête contenu dans le message a été exécuté.  
 
Exemples :  «… Abaisse le train d’atterrissage…  
« …Compris, j’abaisse le train d’atterrissage … » 
« … Train d’atterrissage abaissé … » 
 
Ce mode de communication ne concerne évidemment pas l’ensemble des informations qui 
transitent au sein du cockpit. Les informations importantes, notamment en situation d’urgence 
ou de stress, devraient néanmoins suivre ce schéma, pour garantir une bonne compréhension 
et s’assurer de la réception du message. 
 
E) Style de conduite (Leadership) [131] 
 
Le style du leader peut varier d’un comportement autoritaire à une attitude effacée.  
En réalité, il est difficile de définir un style de leadership exemplaire. Le meilleur leader est 
probablement celui qui est capable de passer d’un style à l’autre, en fonction des situations, de 
l’urgence du moment et des autres membres du team. On peut néanmoins définir quatre types 
de leadership (cf. figure 33), selon l’attention que porte le leader, soit à la tâche à effectuer, 
soit aux membres du team et à l’ambiance du groupe. [81, 132] 
 
 Figure 33: Styles de conduite 
 
Comportement axé sur le groupe     Elevé 
            
A1 A2 
A3 A4 
 
 
 
 
 
 
Faible      Comportement axé sur la tâche 
 95
      
Chaque quadrant définit une forme particulière de conduite: 
 
A1 : L’aspect relationnel prime sur la tâche, le leader encourage une participation active du team 
dans la décision finale (attitude consultative). 
A2 :  Le relationnel et la tâche sont d’égale importance, le leader va essayer d’expliquer sa décision 
et de la faire accepter par les autres (attitude directive). 
A3 :  Le relationnel et la tâche sont peu importants, le leader délègue en fait la décision au team et 
s’implique peu dans la décision (attitude démocratique). 
A4 :  La tâche à accomplir prime sur le team, le leader donne des instructions précises au team et ne 
laisse pas de place à la discussion (attitude autocratique). 
 
On conçoit facilement que dans certaines situations d’urgence ou lorsque le team n’est pas 
apte à résoudre une situation dans les délais impartis, le leader adopte une attitude plus 
dirigiste, s’affirmant nettement face aux autres membres du team (type A4). Inversement, 
dans des situations où le leader ne maîtrise pas la solution et lorsque les circonstances 
accordent un certain répit, il est possible de mettre en commun les idées de chacun (type A1). 
Les influences culturelles sont également notables dans ce domaine. Un pilote occidental sera 
ainsi plus enclin à une gestion participative du team qu’un commandant de bord japonais.   
 
F) Climat émotionnel du groupe (Emotional climate) [131] 
 
Le travail du team va être influencé par la manière dont les gens ressentent leur rôle, leur lieu 
de travail, leurs collègues et comment ils se sentent eux-mêmes dans leur vie professionnelle 
et privée. Ce climat émotionnel va dépendre de plusieurs éléments positifs et négatifs, qui 
vont affecter le travail au sein d’une équipe (cf. tableau 32).  
 
 Tableau 32: Eléments influençant le climat émotionne
Éléments positifs : Éléments négatifs : 
Sécurité de l’emploi Prise de risque élevée 
Fierté de son travail Fatigue 
Communication ouverte Stress 
Identification à la compagnie Surcharge de travail 
Sentiment d’être impliqué Incertitude pour sa carrière 
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G) Gestion du stress (Stress Managing) [131] 
 
La gestion d’un avion de ligne et le danger potentiel de chaque vol sont intimement liés avec 
la notion de stress. Cet élément peut se révéler extrêmement dangereux pour le 
fonctionnement du team, en perturbant à la fois le climat émotionnel, les comportements des 
individus et la prise de décision. [131] 
Le stress, dans sa forme la plus néfaste, apparaît le plus souvent dans des situations de crise, 
imprévues ou inhabituelles, et est souvent le résultat d’une incapacité à faire face à une 
surcharge subite de sollicitations extérieures. Les équipages doivent apprendre à conserver 
une certaine vigilance, permettant d’anticiper la survenue d’incidents, tout en étant capable de 
reconnaître, tant pour eux-mêmes que pour les autres, les symptômes du stress. 
 
En situation d’urgence, le choix des priorités, le partage des tâches, la prise d’initiative, une 
bonne communication et un soutien mutuel vont permettre d’atténuer les effets du stress.  
 
H) Confiance en soi (Assertiveness) [131] 
 
La collaboration au sein d’un team nécessite une certaine confiance en soi, permettant, aux 
individus les moins expérimentés ou les plus jeunes d’exprimer leur désaccord ou leurs 
interrogations. Cette notion de confiance en soi a été observée largement dans l’aviation, 
avec, par exemple, des copilotes qui hésitaient à discuter une décision du pilote, même en 
présence d’une menace vitale ou d’une erreur grossière. Cette attitude est d’ailleurs favorisée 
par certains commandants de bord qui estiment que les copilotes n’ont pas à remettre en 
question leurs choix. Il faut donc apprendre à s’affranchir d’une certaine timidité passive et 
s’entraîner à exprimer à haute voix, ses idées, questions et propositions. [131] 
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5.4.2.3 Extension du concept de Crew Resource Management  
 
Le concept de « Crew Resource Management » s’est étendu progressivement à plusieurs 
professions, confrontées à des problèmes identiques d’erreurs humaines et de « teamwork » : 
 
A) Navigation maritime civile [118] 
 
L’application du concept de « teamwork » et de « Crew Resource Management » dans ce 
domaine est relativement logique, tant en raison des similitudes structurelles et 
organisationnelles entre aviation civile et navigation maritime civile (fonctionnement en 
équipe, structure hiérarchisée), qu’en raison des nombreuses erreurs humaines constatées dans 
les rapports d’accidents. L’analyse du comportement de marins danois, philippins et indiens, à 
l’aide de variantes du « Flight Management Attitude Questionnaire », a permis de confirmer 
des comportements dangereux, semblables à ceux des équipages d’avions de ligne : sous-
estimation du stress et de la fatigue, surestimation de ses capacités, sentiment 
d’invulnérabilité. [118] 
Ces éléments, renforcés par l’analyse de certains accidents, ont favorisé le développement de 
formation comme le « Bridge Resource Management », appliquant les concepts du CRM aux 
passerelles de commandement des navires et des porte-avions. Récemment, le Danemark et 
l’Angleterre ont adopté le « Maritime Crew Resource Management Training », basé sur le 
concept d’erreur humaine, le travail en simulation et les dernières versions du CRM. [118] 
 
B) Plate-formes pétrolières [134] 
 
L’application du concept de CRM aux plate-formes « offshore » date du milieu des 
années 90 et s’appuie sur les mêmes similitudes: fonctionnement traditionnel en équipes, 
risque important d’erreurs humaines, danger constant. 
La politique de sécurité de Shell Expro en mer du Nord reprend ainsi des éléments du CRM, 
développés et entraînés à l’aide de simulateurs et d’exemples réels : 
• Prise de décision, en particulier en situation de crise 
• Communication verbale et non verbale 
• Confiance en soi 
• Gestion du stress   
 98
Des fiches d’évaluation de type « Cockpit Management Attitudes Questionnaire » ont permis 
de développer le « Offshore Emergency Team Attitude Questionnaire », dédié spécifiquement 
à l’analyse du travail en équipe sur les plate-formes pétrolières. [134] 
 
C) Organisations humanitaires [81] 
 
La Fédération Internationale de la Croix-Rouge et du Croissant Rouge propose un cours, basé 
sur le teamworking et la dynamique de groupe, dans le cadre du module « Field Assessment & 
Coordination Team » (FACT). Il passe en revue les notions de prise de décision, de 
« leadership », de communication en situation de crise et de gestion de conflits. [135] 
 
L’« International Diploma in Humanitarian Assistance », proposé par le « Center for 
International Health and Cooperation », en association avec les Universités de Genève et de 
Fordham (New York/USA), propose parmi ses cours un module « Teamwork in 
Humanitarian Relief ». Les notions de comportements, de communications, de leadership ou 
de prise de décision, sont passées en revue. [81] 
 
D) Centrales nucléaires [136] 
 
A la suite de plusieurs accidents nucléaires, survenus dans les années 1970 – 1980, la gestion 
des facteurs humains dans les centrales nucléaires a pris une importance considérable. 
Plusieurs études ont estimé que l’erreur humaine était en cause dans 20 à 65 % des accidents 
nucléaires. [136] Ces éléments ont été largement confirmés par les rapports d’enquêtes sur les 
accidents de Three Mile Island et de Tchernobyl. [136] 
 
Un récent rapport de la « Gesellschaft für Anlagen- und Reaktorsicherheit » (organisme 
allemand de recherche et de développement de la sécurité dans les centrales nucléaires) a mis 
l’accent sur les problèmes de communication et de coordination en situation de stress, 
responsables selon elle, de la majorité des erreurs humaines dans les centrales nucléaires.  
Les travaux actuels s’emploient à appliquer les concepts de CRM aux salles de contrôle des 
centrales nucléaires. Les résultats d’études de simulations sont prévus pour 2005.  [122, 136] 
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E) Sapeurs-pompiers [137] 
 
Les sapeurs-pompiers nord-américains et australiens ont adopté récemment des programmes 
de sensibilisation au « Crew Resource Management » dans leur formation continue. [137] 
 
Pour être exhaustif, on peut citer encore le domaine ferroviaire (Canada), la conquête spatiale 
(NASA), les garde-côtes (US Coast Guards), la gestion d’entreprise (« Team Management ») 
et, bien sûr, la médecine, sujet de notre travail ! [138] 
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5.4.2.4 Efficacité et validité du Crew Resource Management   
 
L’application éventuelle du concept de CRM à des situations médicales nécessite tout d’abord 
d’évaluer son efficacité dans son contexte initial. En réalité, il n’existe aujourd’hui pas de 
données statistiques fiables nous permettant d’analyser de tels résultats. A contrario, les 
récentes données actuelles ne permettent pas de montrer de différences significatives sur une 
éventuelle diminution globale du nombre d’accidents d’avion dans le monde. [128] 
On pourrait donc se résoudre à un triste constat d’échec, si l’on ne tenait pas compte de 
certains éléments : 
 
a) Le nombre d’accidents d’avion est actuellement descendu à un niveau très faible, 
témoignant d’une sécurité accrue, mais rendant les analyses statistiques plus difficiles. 
Ce taux d’accident semble rester stable depuis une dizaine d’années, malgré une 
augmentation de la fréquence des vols. [128] 
 
b) L’application du CRM est relativement récente et son efficacité n’est probablement 
pas encore mesurable. [128] 
 
c) Les premières formations de type CRM se sont souvent appuyées sur des notions trop 
théoriques, sociologiques ou psychologiques, et n’ont pas toujours intégré des aspects 
pratiques et pragmatiques comme des descriptions et des analyses de vols réels. [128] 
 
d) La majorité des erreurs survenant lors de vols sont de type « skill-based error » et sont 
principalement causées par des problèmes de gestion d’équipe ou de prise de décision, 
thèmes récurrents dans le CRM. [124] 
 
e) Les frontières du concept de CRM restent floues et son application dans la formation 
encore très variable d’un pays à un autre. De même, l’application du concept de CRM 
dépend de choix et d’implications organisationnelles (culture d’entreprise) dépendant 
largement des investissements financiers des compagnies.  
 
f) Le concept de CRM est basé sur des réflexions « occidentales » et n’est pas forcément 
universel. Il peut être plus ou moins bien interprété et intégré dans une compagnie 
aérienne, en fonction des différences culturelles nationales et organisationnelles. [129] 
 101
g) On note une proportion croissante d’erreurs causées par des « violations » plus ou 
moins intentionnelles des règlements, attitudes qui restent difficiles à prévenir par une 
formation comme le CRM. [124] 
 
Dans les faits, l’efficacité du CRM devrait être analysé actuellement, non pas en termes de 
diminution du nombre d’accidents, mais plutôt en observant sa capacité à modifier des 
comportements dangereux des équipages.  
 
Ainsi, lorsqu’on compare l’avis de pilotes nord-américains, par rapport à l’affirmation 
« …même en cas de fatigue, j’agis de manière efficace en cas de crise… », on note une 
évolution favorable, quelques années après l’application du CRM, avec une réelle prise de 
conscience des dangers de la fatigue. (cf. figure 34) [128] 
 
Figure 34: Réponse favorable (%) à la phrase : « même quand je suis fatigué, je suis 
capable de travailler efficacement dans des périodes critiques » 
 
 
Plusieurs observations ont montré également un effet favorable du CRM sur l’amélioration 
des comportements et le développement de « Behavioral Markers » positifs. (cf. figure 35)  
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Figure 35: Performance de l’équipage avant vs après une formation CRM [128] 
 
 
La difficulté finale réside peut-être dans l’estimation de l’effet que peuvent avoir ces 
modifications de comportement sur une éventuelle diminution de la fréquence des erreurs 
humaines. Actuellement, il n’existe pas d’étude suffisamment convaincante pour en tirer des 
conclusions et seule l’analyse de quelques incidents d’avions tend à montrer l’efficacité du 
CRM et d’un bon travail en « team » pour éviter des accidents.  
 
Exemple : Accident United Airlines 232 en 1989 
 
L’atterrissage réussi du vol United Airlines 232, malgré la désintégration d’un moteur 
et la perte de tous les systèmes hydrauliques et de contrôle, a été attribué dans le 
rapport d’enquête, à un excellent travail en « team » et une parfaite communication, 
tant au sein du cockpit, qu’entre les pilotes et les aiguilleurs du ciel. Les membres de 
l’équipage ont eux-mêmes attribué leur succès à la formation CRM reçue. [118, 132] 
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Les rares études portant sur l’efficacité du CRM ont permis de définir une sorte de formation 
« idéale » qui engloberait : [121, 132] 
 
¾ Une formation de type « Critical Resource Management », inspirée du CRM et 
appliquée aux situations d’urgence et de crise.  
¾ Un apprentissage du « decision-making », basé sur des cas concrets réels. 
¾ Des simulations reproduisant le travail en situation et basées sur des cas réels.   
¾ Une évaluation continue des performances des équipages. 
 
Finalement, le concept de CRM doit être intégré dans une culture de sécurité globale et 
s’appuyer sur une base de données précises, comprenant des observations en direct, des 
rapports d’incident et des analyses rétrospectives des accidents. [125] 
  
Une étude industrielle récente tend à prouver la validité d’une approche « comportementale » 
de ce type. En 1999, Krause a ainsi publié un rapport concernant 229 industries (pétro-
chimique, électrique, alimentaire, transports, etc.) ayant adopté une culture d’entreprise plus 
« sécuritaire » en introduisant une évaluation des risques et un recensement des incidents, en 
créant des comités chargés de la sécurité, en développant des check-lists et en introduisant des 
formations de type « Critical Resource Management », s’appuyant sur des simulations et des 
observations externes. Le nombre d’incident après mise en place de ces structures a permis, 
en une année, de diminuer de 26 % le risque de survenue d’incidents, avec une réduction 
atteignant près de 70 % après 5 ans ! [125] 
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5.5. Application du « Crew Resource Management » en médecine 
 
 
5.5.1 Similitudes entre l’activité aéronautique et la médecine 
 
L’application du concept aéronautique de « Crew Resource Management » à l’environnement 
médical s’appuie initialement sur la mise en évidence de similitudes fondamentales entre ces 
professions, tant au niveau culturel (cultures professionnelle et organisationnelle) et structurel 
(fonctionnement en équipe), qu’en ce qui concerne la survenue d’erreurs humaines. [128] 
 
Ces éléments ont été analysés principalement dans le contexte des salles d’opération, en 
observant les activités des équipes d’anesthésie et en les comparant avec le travail au sein des 
cockpits. Ce rôle précurseur de l’anesthésie est lié à certaines caractéristiques de la profession, 
qui ne sont pas sans rappeler les conditions de travail dans un avion. (cf. tableau 33)  
 
Tableau 33: Analogies entre l’anesthésie et l’aviation (tiré de [128]) 
 
Anesthésie Aviation 
Intérêt pour la physio(patho)logie Connaissances mécaniques et météorologiques 
Importance du monitoring  Gestion des instruments de bord 
Nécessité de reconnaître et traiter rapidement tout 
événement qui menace le patient 
Idem … pour l’avion et les passagers ! 
Habitude de travailler en équipe multidisciplinaire Habitude de travailler en équipe multidisciplinaire
Intérêt pour les performances humaines Intérêt pour les performances humaines 
Activités reproductibles en simulations Activités reproductibles en simulations 
Déroulement de l’anesthésie selon un schéma: 
- induction   
- maintien 
- réveil    
Déroulement du vol selon un schéma: 
- décollage 
- vol 
- atterrissage 
 
Ces similitudes ont favorisé le développement de réflexions, proposant d’appliquer les 
travaux réalisés dans l’aviation aux équipes d’anesthésie et aux chirurgiens. [139-141] 
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5.5.1.1 Aviation – Médecine : Contexte culturel similaire  
 
Dès le début des années 90, plusieurs travaux de Helmreich ont retrouvé, par analogie avec 
l’aviation, des caractéristiques culturelles médicales typiques, favorisant des comportements 
positifs, ou associées au contraire à des attitudes dangereuses pour la sécurité. (cf. tableau 34) 
 
Tableau 34: Eléments culturels observés en médecine (tiré de [142]) 
Éléments positifs Éléments négatifs 
Structure hiérarchisée Sentiment d’invulnérabilité 
Fierté de la profession Tendance à sous-estimer ses limites 
Professionnalisme  
Éthique professionnelle  
Motivation importante  
Individualisme  
Sentiment de responsabilité vis-à-vis du patient  
 
Une étude comparant la perception du stress et de la fatigue, a confirmé la tendance des 
médecins à sous-estimer leurs limites, souvent de manière plus marquée encore que les 
pilotes. (cf. figure 36) [128, 143, 144] 
 
Figure 36: Attitudes des pilotes et des médecins face à leurs capacités 
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Plusieurs études multi-centriques ont validé par la suite ces résultats, avec, par exemple, plus 
de 60 % des médecins interrogés affirmant que la fatigue ne modifiait en rien leur travail, 
contre seulement 26 % des pilotes. [143] De même, près de 70 % des représentants du corps 
médical pensent qu’un vrai professionnel peut, sans aucune difficulté, mettre de côté ses 
problèmes personnels, contre seulement 53 % des pilotes. (cf. figure 37) [128, 143] 
 
La majorité des pilotes et des médecins estiment par ailleurs que le stress ou l’urgence d’une 
situation de crise ne modifie pas leurs capacités de décisions ou de réflexion. Cette tendance à 
refuser ses limites varie notablement selon les spécialités et semble particulièrement marquée 
dans les disciplines chirurgicales, en particulier lorsqu’on interroge des médecins et des 
infirmières sur l’effet de la fatigue sur leur travail. (cf. figure 37)  
 
Figure 37: « Lorsque je suis fatigué, je travaille efficacement pendant les phases 
critiques d’une opération » tiré de [144] 
 
 
 
Pas d’accord      Plutôt pas d’accord  Neutre       Plutôt d’accord      D’accord 
 
L’attitude du corps médical face à la fatigue est particulièrement frappante. Dans les années 
90, plusieurs études ont illustré le rôle de la fatigue sur la survenue d’erreurs, principalement 
par son effet sur la vitesse de réaction, la réduction de l’attention, la baisse de la motivation, 
l’oubli de certaines étapes et la diminution des capacités de raisonnement. [145-147]  
On considère actuellement qu’une nuit de sommeil perdue implique une perte d’environ 25 % 
de ses capacités cognitives, tandis qu’après une seconde nuit perdue, les performances 
n’atteignent plus que 40 %. [145]  
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Malgré ces résultats, une partie du corps médical continue de sous-estimer ces effets, 
perpétuant un certain nombre de comportements à risque. [144] 
 
Contrairement au domaine médical, l’aviation a mis en place dès les années 70 des 
réglementations précises concernant le temps de vol et les heures de repos. Les pilotes sont 
d’ailleurs beaucoup plus sensibilisés aux problèmes de manque de sommeil et de fatigue que 
les médecins. Ce déni de ses propres limites est certainement lié à une culture professionnelle 
et organisationnelle particulière où, jusqu’à récemment, les limitations des heures de travail et 
les obligations de prendre du repos étaient inexistantes ou très vagues. Le système hospitalier 
joue ici un rôle important et peut, comme dans l’aéronautique, influencer ou modifier les 
comportements, en adoptant, par exemple, des mesures de limitation du temps de travail ou en 
développant des stratégies globales de sécurité. [128] 
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5.5.1.2 Aviation – Médecine : Fonctionnement structurel similaire  
 
En Suisse, les recherches du Dr H-G Schaefer, à l’Hôpital Universitaire de Bâle, ont permis 
de définir un modèle de fonctionnement d’équipe médico-chirurgicale, au sein d’une salle 
d’opération, calqué sur le modèle de fonctionnement des pilotes dans leurs cockpits. Le 
« team » regroupe alors l’ensemble de l’équipe d’anesthésie, les chirurgiens, les infirmières et 
le personnel de salle d’opération. (cf. figure 38) [128, 144]  
 
Figure 38: Modèle de travail en équipe en salle d’opération  
 
 
Ce schéma permet à nouveau d’identifier, des éléments intrinsèques, caractéristiques de 
l’équipe médicale (input factors), influençant son fonctionnement et ses éventuelles 
défaillances, ainsi que certains éléments de l’ergonomie des lieux : [144, 148] 
 
- Aptitudes individuelles  (formation, compétences, expérience) 
- Conditions physiques  (stress, fatigue, maladie, prise de médicaments) 
- Composition du team  (débutants ou avancés, formations diverses) 
- Environnement physique  (bruit ambiant, température, luminosité)  
- Culture professionnelle  (corps médical) 
- Culture organisationnelle  (structure hospitalière)  
- Culture nationale   (liée au système de santé) 
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Par ailleurs, plusieurs éléments relationnels au sein du team (performance functions) sont 
décrits, correspondant à des situations potentielles de conflits entre les intervenants : [74, 148] 
 
• Composition du team et son management (leadership) 
• Procédures chirurgicales et anesthésiques 
• Communications entre les intervenants 
• Prise de décision et collaboration 
• Prise de conscience de la situation  
 
Par analogie avec le fonctionnement du cockpit, où le but final est la réussite du vol en toute 
sécurité, l’objectif du team se focalise sur la bonne conduite de l’anesthésie, la réussite de 
l’opération et l’absence de complications (outcomes). 
 
Les premières études comparant l’aviation et la médecine ont montré que 75 à 80 % des 
incidents en anesthésie impliquaient des erreurs humaines, avec principalement des 
problèmes de collaboration, de communication, de prise de décision ou de gestion de conflits.  
Des travaux ultérieurs confirmeront ces chiffres en trouvant des problèmes de communication 
potentiellement dangereux dans 70 % des opérations et des conflits dans plus de 10 % ! [74] 
Les observations en salle d’opération ont découvert par ailleurs que les principaux problèmes 
de « teamwork » survenaient surtout entre des intervenants de formations ou de hiérarchies 
différentes, soit entre infirmières et médecins ou entre anesthésistes et chirurgiens et 
impliquaient avant tout des problèmes de communication entre chirurgiens et anesthésistes et 
des défauts de planification commune (chirurgien – anesthésiste) pré-opératoire. [74] 
Par analogie avec l’aviation, on classe les problèmes de  « teamwork » en plusieurs catégories 
: [144] 
• Défaut de communication et de briefing 
• Manque d’assurance et de collaboration 
• Manque d’auto-critique 
• Absence de « leadership » clair 
• Problème de climat au sein du team  
• Défaut de planification, de préparation et de vigilance 
• Défaut de formation 
• Problème de gestion des conflits 
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En 1994, une étude portant sur une série d’opérations chirurgicales a analysé les principales 
erreurs. La majorité des situations concernait des problèmes de communication, de vigilance 
ou de non-respect des procédures officielles (cf. tableau 35). 
 
Tableau 35 : Sources d’erreurs potentielles en anesthésie ( tiré de [144]) 
 
Problème de communication ou de décision : 
Chirurgien n’informe pas l’anesthésiste qu’il utilise des médicaments 
ayant un effet sur la pression artérielle. 
Médecin anesthésiste débutant laissé seul en salle d’opération avec 
une surcharge de travail, manque d’expérience 
Problèmes de planification, de vigilance ou préparation 
Non contrôle des instruments d’anesthésie avant l’opération 
Absence de réaction à une alarme 
Absence de monitorage suffisant durant l’intervention 
Manque d’anticipation 
Distribution et surcharge du travail  
Anesthésiste responsable est distrait par la lecture d’une revue et ne 
remarque pas immédiatement un problème, inattention  
Anesthésiste responsable est distrait dans son travail par un problème 
dans une autre salle d’opération 
 
 
En partant de ces constatations, plusieurs stratégies ont été proposées pour tenter d’améliorer 
le « teamworking » en salle d’opération. (cf. tableau 36) 
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Tableau 36: Stratégies d’amélioration du « teamworking »  
 
Observations : Raisons supposées : Propositions :  
Manque de procédures 
d’urgence systématisées 
Attitudes médicales basées sur des 
« recettes de cuisine » 
Variabilité inter-individuelle des 
patients 
Création de procédures 
d’urgence evidence-based  
Meilleure planification des 
opérations 
Manque de formation dans 
les compétences « non 
techniques » 
Méconnaissance des théories de 
gestion de crises 
 
Appliquer la gestion de crise et 
la prise de décision 
Enseigner les concepts de bases 
dès le début de la formation 
Incapacité à pratiquer et 
entraîner des compétences  
« non techniques » avec des 
compétences techniques 
Incidents difficilement prévisibles et 
difficiles à reproduire  
Chaque patient ou situation est 
différent-e 
Pas/peu d’information en général 
sur le déroulement d’un incident 
Pas de débriefing systématique 
après une crise 
Utiliser des simulations pour 
reproduire un incident  
Les scénarios de simulations 
sont reproductibles  
Utilisation de moyen vidéo et 
durant les simulations  
Débriefing systématique après 
les simulations-les incidents 
 
 
Récemment, les similitudes entre l’aviation et l’anesthésie ont mené au développement de 
questionnaires d’évaluation, directement inspirés des grilles d’analyse de comportements 
comme le « Flight Management Attitude Questionnaire » ou le « Cockpit Management 
Attitude Questionnaire »   
 
L’ « Operating Room Management Attitudes Questionnaire » comprend ainsi 64 questions 
fermées, portant sur les comportements et les relations entre les différentes personnes de salle 
d’opération, ainsi que deux questions ouvertes : « comment améliorer la satisfaction du 
travail et comment améliorer l’efficacité du team ? ». [144] 
 
Une étude portant sur 156 personnes (53 chirurgiens, 45 anesthésistes, 32 infirmières 
instrumentistes et 22 infirmières-anesthésistes) a permis de dégager quelques réponses:  
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¾ Les notions de leadership et de « power distance » sont encore extrêmement marquées 
dans les disciplines médicales. [149] Les chirurgiens et les infirmières-instrumentistes 
ont ainsi beaucoup plus tendance à penser que les médecins débutants ne doivent pas 
remettre en question les décisions de leurs aînés. (cf. figure 39) [144] 
 
¾ Par rapport à la prise de décision, on constate que la majorité des personnes 
intéressées préfèrent un mode de fonctionnement consultatif, mais ressentent, sur 
leurs lieux de travail une gestion autocratique ! (cf. figure 40) [143, 144] 
 
Figure 39: Réponse à l’affirmation « Les équipes des salles d’opération ne doivent pas 
remettre en question les décisions des seniors » 
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Figure 40 : Distribution du type de leadership préféré vs rencontré 
 
¾ L’attitude des médecins et des pilotes face à leur hiérarchie est également 
significative. Si 94 % des pilotes sont favorables à une hiérarchie plus effacée, 
horizontale, seuls 55 % des chirurgiens seniors y sont favorables. [143] 
 
¾ La qualité subjective du teamwork varie par ailleurs entre chirurgiens et anesthésistes. 
Lorsque les médecins doivent évaluer la qualité de leur travail avec des chirurgiens, le 
teamwork, la communication et la collaboration sont jugés bonnes par les autres 
chirurgiens, alors qu’elles sont jugées nettement déficientes par les anesthésistes ou les 
infirmières-anesthésistes. (cf. figure 41) [143] 
 
Figure 41 : Evaluation de la qualité du « teamnwork » avec les chirurgiens  
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¾ Par ailleurs, si les chirurgiens rapportent en général (62 %) un bon « teamworking » 
avec les anesthésistes, moins de  40 % des anesthésistes expriment une impression 
réciproque ! [144] 
 
Ces défaillances dans le travail en équipe et la collaboration ne sont malheureusement pas 
uniquement subjectives. L’analyse de la qualité du travail en équipe, par des observateurs 
formés au sein de l’aviation, confirme des différences fondamentales entre les pilotes et le 
corps médical, en général largement en défaveur des médecins ! (cf. figure 42) [144] 
 
Figure 42: Evaluation du  « teamwork » par des experts externes : 
 
 
L’observation de toutes ces similitudes dans le fonctionnement des équipes médicales et des 
équipages d’avions à finalement conduit, au milieu des années 90, à la description de 
comportements médicaux favorables ou défavorables en termes de sécurité, directement 
inspirés des « Behavioral Markers » et du système « NOTECHS ». (cf. pages 73-74) 
 
Très récemment, l’« Anaesthetists Non-Technical Skills System » a été validé par un groupe 
britannique à l’aide de séquences vidéo, tirées de simulations d’anesthésies. [150] 
Ce modèle comportemental regroupe 15 éléments comportementaux. (cf. tableau 37)  
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Tableau 37: « Anaesthetists Non-technical Skills System » [150] 
  
Task Management Planning and Preparation 
Prioritizing 
Providing and Maintaining standards 
Identifying and utilizing resources 
Teamworking Coordinating activities with team members 
Exchanging information 
Using Authority and Assertiveness 
Assessing capabilities 
Supporting others 
Situation Awareness Gathering information 
Recognizing and Understanding situations 
Anticipating 
Decision Making Identifying options 
Balancing risks and selecting options 
Re-evaluating  
 
Pour chacune de ces activités, il est possible d’associer des comportements, soit propices à la 
sécurité de l’activité médicale, soit favorables, au contraire, à un risque d’erreurs humaines :  
 
• Défaut de planification avant une anesthésie 
• Absence de communication entre le chirurgien et l’anesthésiste. 
• Manque de collaboration au sein de l’équipe d’anesthésie 
 
Ces « Behavioral Markers », adaptés à l’anesthésie, offrent une piste de formation pour 
renforcer ces compétences non techniques et favoriser une approche plus sûre. [150] 
Ils seront repris en grande partie dans les recommandations les plus récentes, proposant 
d’appliquer l’ensemble des concepts de « teamwork » et du « Crew Resource Management » 
à l’anesthésie.   
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5.5.1.3 Aviation – Médecine : Mécanisme identique d’erreur humaine  
 
Les bases de données concernant le problème d’erreur humaine en médecine s’appuient 
principalement sur des « Incident Reporting System » développés en Australie et aux USA, à 
nouveau dans le cadre de l’anesthésie. [94] L’extension de ce système de collecte 
d’informations à l’ensemble des disciplines médicales est actuellement fortement encouragée, 
tant par les impératifs du « Quality Management », que par la pression constante des médias 
et des associations de patients. [151] 
 
En Suisse, le cadre légal de la nouvelle loi sur les produits thérapeutiques (LPTh, janvier 
2004), impose aux professionnels de la santé de rapporter à l’organe de contrôle (Swissmedic) 
les incidents graves liés à l’utilisation de produits thérapeutiques, médicaments, transfusions 
ou matériel biomédical. Chaque hôpital doit également mettre en place un système de collecte 
d’information. [152] 
 
Dans le cadre des Hôpitaux Universitaires de Genève et du Centre Hospitalier Universitaire 
Vaudois, l’analyse des incidents rapportés s’appuie largement sur la théorie du « Swiss 
Cheese Model » de J. Reason et sur les travaux de  C. Vincent, proposant une analyse de 
l’erreur à la fois contextuelle (contexte clinique, comorbidités, état du patient) et étiologique 
(facteurs favorisants, erreurs structurelles et de « teamwork »). [113, 153-155] 
La mise en place récente d’un « Anesthesia Critical Incident Reporting System » à l’Hôpital 
Universitaire de Bâle répond au même impératif et permet de mettre à disposition, via 
Internet, un système d’annonce anonyme d’incident d’anesthésie, associée à une base de 
données facilement accessible par Internet (www.anaesthesie.ch/cirs).[152] 
  
Les sources d’erreurs médicales peuvent être rangées schématiquement en trois groupes, 
correspondant aux catégories définies précédemment pour l’aviation. [156] 
 
• « Slips error » : une action est mal réalisée, par quelqu’un qui avait néanmoins une 
intention correcte, mais se trompe en raison d’une situation nouvelle.  
 
Exemple : prescription d’une dose adulte pour un enfant de quatre ans 
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• «  Laps error » : problème de mémoire ou d’attention qui entraîne une erreur dans la 
réalisation d’une étape.  
 
Exemple : oublier quelle est la cheville à radiographier en quittant le patient. 
 
• « Mistakes » : problème de connaissances ou de planification, mauvaise interprétation 
de la situation ou non prise en compte de tous les éléments. 
 
Exemple : prescription d’un médicament sans tenir compte des interactions avec le 
traitement déjà en cours ou d’éventuelles allergies du patient.  
 
Lorsqu’on analyse le processus médical menant au diagnostic et au traitement d’un patient, on 
retrouve classiquement quatre niveaux possibles d’erreurs (cf. tableau 38)  
 
Tableau 38: Sources d’erreurs potentielles dans la prise en charge médicale [100] 
 
Diagnostic  
Utilisation de tests ou de traitement dépassés  
Erreur ou retard dans le diagnostic 
Erreur d’interprétation des résultats d’un test (radiographie par exemple) 
Absence de réponse face à un résultat (prise de sang perturbée) 
Non-utilisation du test le plus approprié 
Traitement 
Erreur dans l’administration d’un traitement/médicament  
Retard dans le traitement ou la réponse à un test 
Erreur dans l’accomplissement d’une opération, d’une procédure 
Erreur dans la dose ou dans la forme d’un médicament 
Mesures de prévention 
Défaillance dans la mise à disposition de traitements préventifs 
Suivi ou surveillance inadéquats 
Facteurs endogènes et exogènes 
Défaut de mémoire ou d’attention 
Défaut de « teamworking» ou de communication  
Défaillances de l’équipement 
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La majorité des études ont montré que les erreurs concernaient surtout les services d’urgences 
et les salles d’opération, et survenant lors de problèmes techniques inattendus, durant la phase 
du diagnostic ou lors de l’administration de médicaments. [100, 148] 
Lorsqu’on analyse les facteurs endogènes (« input factors »), on retrouve à nouveaux des 
problèmes d’attention, de communication et de « teamworking ». [156] 
 
Le mécanisme de survenue d’une erreur médicale est ainsi parfaitement superposable à celui 
de l’aviation civile, avec des éléments identiques d’erreurs latentes et d’erreurs actives. [157] 
Il peut d’ailleurs s’appuyer sur un modèle global similaire à celui de l’aviation. (cf. figure 43)  
 
Figure 43 : Modèle global de raisonnement appliqué aux erreurs médicales [94] 
 
 
Par rapport aux incidents qui surviennent dans le cockpit d’un avion, les conséquences d’une 
erreur médicale diffèrent cependant par deux aspects : 
 
• Un champ d’activité plus large  
Bien que potentiellement dommageable, une erreur en dermatologie n’aura en général 
pas les mêmes conséquences qu’une erreur en anesthésie ou en chirurgie.  
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• Une complexité plus importante des raisonnements et des actes 
Le risque de survenue d’erreur est proportionnel à la complexité d’un processus. Si un 
traitement ou des soins nécessitent 5 étapes, le risque d’erreur est en moyenne de 2,5 
%. Si par contre s'il existe 50 étapes, le risque est multiplié par dix et atteint 22 %. 
[148] 
À titre d’exemple, la distribution d’un médicament fait intervenir en moyenne 25 
étapes, de la prescription du médicament à sa prise par le patient.  
 
En partant de ce modèle théorique global d’erreur médicale et en s’inspirant des travaux 
réalisés dans l’aviation, on peut dessiner un schéma assez fiable des mécanismes qui 
favorisent ou qui limitent la survenue d’une erreur humaine durant une anesthésie et entrevoir 
ainsi les moyens possibles de lutte. (cf. figure 44)[148] 
 
Figure 44 : Mécanismes favorisant ou limitant la survenue d’une erreur en anesthésie  
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Comme dans l’aviation, la gestion d’une erreur médicale en anesthésie passe par la mise en 
place de plusieurs barrières de sécurité : 
• Eviter autant que possible la survenue d’une erreur (prévention). 
• Favoriser la détection des incidents et des erreurs (préparation). 
• Limiter les conséquences d’une erreur active (mitigation). 
 
La première option reste difficilement réalisable dans sa totalité : « Errare Humanun Est » et, 
comme le dit J. Reason : “we can’t change the human condition, but we can change the 
condition under which humans work”. Le travail principal doit donc porter plutôt sur le 
développement d’une véritable culture de sécurité et sur la mise en place de systèmes de 
détection et de correction des erreurs. A nouveau, la stratégie développée par Helmreich pour 
l’aviation civile s’applique parfaitement au développement d’une telle culture en médecine. 
Elle s’appuie sur six points, dont l’un concerne plus spécifiquement le « Crew Resource 
Management » : [157] 
 
A)  « History and Examination » 
Obtenir une description précise des incidents, rechercher les facteurs favorisants et 
étudier le contexte culturel et organisationnel. 
 
B)  « Diagnosis »  
Dessiner un schéma aussi fiable que possible des sources d’incidents, en s’appuyant 
sur les rapports d’incidents et les observations de simulations ou de cas réels. 
 
C)  « Dealing with latent factors, changing the organizational and professional cultures »  
 Identifier les menaces latentes et développer une véritable culture de sécurité. 
 Intercepter les erreurs actives avant qu’elles ne portent à conséquences. 
 Améliorer l’interface homme – machine  
 
D)  « Training teamwork » 
Entraîner le travail en équipe en s’appuyant sur le « Crew Resource Management »  
 
E)  « Feedback et Renforcement » 
Favoriser l’évaluation et la remise en question des intervenants, dans une optique 
constructive 
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F)  « Organisational commitment »  
Favoriser l’implication des dirigeants dans le développement de la culture de sécurité
 et de l’assurance-qualité.  
 
A noter également la proposition récurrente de développer plus largement l’ergonomie des 
installations médicales et l’interface homme-machine, pistes qui sont actuellement explorées 
dans plusieurs centres. [156, 158, 159] 
 
Suite à la publication du rapport « To Err is Human », le président Clinton a demandé 
officiellement en décembre 1999 à la “Quality Interagency Coordination Task Force” de 
donner son avis sur les mesures à adopter. [93]  Dans sa réponse, en février 2000, cette « Task 
Force » a repris les conclusions du rapport et émis des propositions concrètes, dont certaines 
sont particulièrement intéressantes. [160] 
 
Raising standards for health care professionals 
“… Develop and evaluate programs introducing health professionals to error analysis… 
“… Explore the use and testing of simulators … “ 
 
Working with provider to improve patient safety 
“… Develop and run pilot patient safety education programs …” 
 
Using standardized procedures, checklists and the results of Human Factors research 
“… NASA will be invited … and bring its understanding and experience in redesigning 
processes and procedures to enhance safety …” 
 
Ces conclusions impliquent donc directement l’intégration du concept de « Crew Resource 
Management », pour améliorer le travail en équipe et limiter la survenue des erreurs 
médicales. Elles correspondent à la première prise de position officielle, concernant 
l’utilisation de cette approche en médecine.  
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En Australie, un rapport officiel a permis de définir une stratégie précise pour développer et 
maintenir une culture de la sécurité, intégrant la notion d’erreur humaine et de CRM dans le 
cursus médical traditionnel en s’appuyant sur six points : [94]  
 
1) Reconnaître le problème de l’erreur humaine et l’accepter dans une vision non 
punitive de l’erreur humaine, permettant de créer un réel climat de confiance 
2) Développer des moyens d’analyse pour définir les défaillances de « teamworking » 
impliquées dans la survenue des erreurs. 
3) Appliquer à la médecine les réflexions issues de l’aviation concernant les aspects de 
culture professionnelle et organisationnelle. 
4) Instaurer des formations de type Crew Resource Management pour lutter contre les 
erreurs médicales 
5) Développer une analyse a posteriori des formations, permettant d’évaluer l’efficacité 
de ces formations et d’en améliorer régulièrement le contenu. 
6) Organiser des remises à niveau et des cours de réactualisation (« refresh ») réguliers.   
 
 
Tous ces éléments nous montrent à quel point la médecine est finalement comparable à 
l’aviation, en termes d’erreur humaine, de culture professionnelle et de fonctionnement en 
équipe. Partant de ces éléments, il est maintenant légitime de tenter d’appliquer concrètement 
le « Crew Resource Management » à l’anesthésie, puis d’imaginer une utilisation en médecine 
d’urgence. 
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5.5.2 Application du Crew Resource Management à l’anesthésie  
 
Dès 1989, des programmes de recherches (« Combined Team Training ») ont été lancés à 
l’Université de Stanford, pour appliquer les notions du Crew Resource Management aux 
équipes d’anesthésie et entraîner les partenaires de différentes professions (anesthésistes, 
chirurgiens, infirmières). [161] 
En 1990, un cours, intitulé « Anesthesia Crisis Resource Management » (ACRM), a vu le jour 
pour tenter d’aider les équipes d’anesthésie à travailler en équipe  (« training crews to work in 
teams »), en développant deux axes de compétences non-techniques : la prise de décision et le 
« teamwork » lui-même. [161, 162]  (cf. tableau 39) 
 
Tableau 39 : « Anesthesia Crisis Resource Management »  
 
Decision Making Teamwork 
Cognition Resource Management 
Know the environment Exercise leadership and followership 
Anticipate and plan Call for help early 
Use all available information and cross check Communicate effectively 
Prevent and manage errors Distribute the workload  
Use cognitive aids Mobilize all available resources for optimum managemen
 
Cette formation s’appuie largement sur des simulations d’opérations chirurgicales ou de 
réanimation, s’inspirant à nouveau largement des travaux réalisés dans les cockpits, les 
centrales nucléaires ou la navigation maritime. Cette approche possède en fait plusieurs 
avantages majeurs : [73, 162] 
 
- possibilité de s’exercer à des situations critiques, sans mettre en danger les patients 
- possibilité de s’exercer à des situations critiques inhabituelles, peu fréquentes. 
- possibilité de laisser se dérouler une erreur et ses éventuelles conséquences, sans risque pour 
le patient.  
- possibilité d’entraîner la connaissance du matériel et son utilisation.  
- possibilité d’analyser les interactions et le travail en team de l’équipe. 
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Plusieurs études ont montré parallèlement que l’utilisation de simulations permettait 
d’identifier efficacement certaines erreurs, en particuliers dans la prise de décision en 
situation d’urgence. [162, 163] 
 
L’Hôpital Universitaire de Bâle développera peu après le « Team-Oriented Medical 
Simulation », s’appuyant à la fois sur le concept de CRM (compétences non techniques) et sur 
une mise en situation d’équipes multidisciplinaire, confrontés à des incidents imprévus dans 
un simulateur reproduisant entièrement la salle d’opération et le patient.   
 
De façon similaire à l’aviation, le développement de l’Anesthesia Crisis Resource 
Management a permis également de créer des nouveaux outils de travail, sous forme de 
check-lists, de supports de cours ou de textbooks, dont on retiendra surtout l’ouvrage du Dr D. 
Gaba « Crisis Management in Anesthesiology ». Publié en 1994, il propose pour la première 
fois un catalogue des principaux incidents survenant en anesthésie, abordés du point de vue 
des ressources humaines, du decision-making et des éléments relationnels.[164] 
 
Exemples :  
 
A) La gestion d’un choc hémorragie imprévu (protocole n°1) commence par la 
communication du problème au chirurgien («… inform surgeons of the problem… ») 
et propose plus loin de demander à ses collègues de l’aide pour gérer l’ensemble des 
tâches de réanimation (notion de « leadership », de « self-awareness », etc.)  
 
B) La gestion d’une probable embolie gazeuse, passe une succession d’étapes, 
impliquant la communication et la collaboration du team chirurgien-anesthésiste : 
- “… Notify the surgeon immediately of a possible gas embolization … ” 
- “… The surgeon should check possible entry sites in the wound … ” 
- “… The nurse should check surgical insufflation equipment …”  
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Récemment, plusieurs auteurs ont étendu l’utilisation du Crisis Resource Management aux 
soins intensifs et aux salles d’accouchement. [162, 165]  Ces milieux représentent des 
secteurs d’activité dont les caractéristiques principales sont similaires à celles de l’anesthésie 
ou de l’aviation en termes de :  
 
• risque de survenue d’erreur 
• de conséquences potentielles sévères 
• multidisciplinarité   
• haute technologie   
• complexité des prises en charge   
• évolutivité des pathologies   
 
Une étude israélienne, parue en 1995 a permis de relever 1,7 erreurs par patient et par jour de 
soins intensifs. [166] Près d’un tiers de ces erreurs amenait un risque d’aggravation de l’état 
général des patients, parfois potentiellement létal. Plus intéressant encore, les problèmes de 
communication représentaient près de 40 % de toutes les erreurs ! [166]      
 
En Suisse, une étude aux soins intensifs de l’Hôpital de Sion a retrouvé des chiffres 
comparables avec 777 incidents durant une période d’un an. [167]  
Parmi ces incidents, 241 cas (31 %) correspondaient à des erreurs humaines, survenues chez 
161 patients. Rapportés à l’ensemble des hospitalisations aux soins intensifs, 16 % des 
patients admis subissaient une erreur humaine. Dans la majorité des cas (70 %), les patients 
étaient victimes d’une erreur isolée, unique, plus rarement de deux (21 %) ou de plusieurs 
erreurs (9 %). [167] 
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5.6 « Crew Resource Management » en médecine d’urgence  
 
 
5.6.1 Un contexte favorable 
 
La notion de « teamworking », au sens où nous l’avons définie précédemment, n’est apparue 
que très récemment en médecine d’urgence, principalement sous l’impulsion des anesthésistes 
impliqués dans les équipes intrahospitalières de « trauma team » ou « rea team ».  
 
Certaines formations, comme l’ «Advanced Trauma Life Support »  (ATLS) ou l’« Advanced 
Cardiac Life Support » (ACLS) intègrent déjà quelques notions, comme le leadership ou le 
partage des rôles. [168] Néanmoins, ces formations ne visent en aucun cas à améliorer la 
qualité du travail en équipe ou à limiter la survenue d’erreurs humaines. L’équipe médicale 
est envisagée uniquement comme un instrument et non comme un but en soi.  
 
La médecine d’urgence possède pourtant de nombreux points communs avec l’anesthésie ou 
l’aviation, ce qui en fait un candidat idéal pour le CRM : [62, 108, 162, 168] 
 
• environnement dynamique 
• situations souvent imprévisibles, nécessitant des décisions rapides 
• cas critiques souvent complexes  
• informations fournies souvent en ordre dispersé et de manière fragmentaire  
• équipes multidisciplinaires et hautement qualifiées  
• technologie de plus en plus présente 
• stress constant et gestion du temps exigeante 
• charge de travail parfois très importante  
• horaires irréguliers et travail nocturne 
• enjeux importants puisqu’il en va de la vie du patient 
 
A la fin des années 90, plusieurs études sont venues confirmer que la survenue d’événements 
défavorables aux urgences était principalement liée à des problèmes de communication ou de 
collaboration au sein des équipes. Une meilleure interaction permettrait, par exemple, d’éviter 
près de 45% des complications, ainsi qu’un grand nombre de demandes d’indemnités. [101] 
 127
Les défaillances de « teamworking » survenaient à nouveau principalement lors de situations 
critiques ou lors d’événements imprévus et impliquaient un manque de coordination, un 
manque de soutien et d’aide, une absence de verbalisation et de quittancement des gestes 
effectués, ainsi qu’un défaut de partage des tâches. [101] Ces résultats seront confirmés par 
des analyses de simulations de réanimations (« Level One Trauma Anesthesia Simulation 
Group »). [101] 
 
Lors d’une conférence en mai 2000, réunissant la  “Society for Academic Emergency 
Medicine”  et “l’American College of Emergency Physicians”, le développement du 
“teamworking” et l’application des notions de CRM ont été inscrites dans les 
recommandations officielles : [103] 
 
• améliorer la coordination au sein de l’équipe  
• améliorer la compréhension des rôles et des responsabilités des membres du team 
• améliorer le soutien entre les différents membres du team 
• développer une meilleure communication  
• développer des mécanismes pour résoudre et gérer les conflits 
• créer des moyens d’évaluation et de feedback de l’équipe 
 
Plusieurs projets de recherche existent actuellement dans ce domaine. Nous nous attarderons 
principalement sur trois d’entre eux. 
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5.6.2 Projets réalisés ou en cours de réalisation en médecine d’urgence 
 
5.6.2.1 Emergency Medicine Crisis Management  
 
Ce projet a été développé à l’Université de Stanford par la « Division of Emergency 
Medicine » et le « Center for Advanced Technology in Surgery », en collaboration avec les 
créateurs du projet « Anesthesia Crisis Resource Management ». [169]  
Il en reprend globalement les mêmes points, en les adaptant à la médecine d’urgence et en 
intégrant des éléments plus spécifiquement dédiés au monde des urgences :  
 
• Anticipation and Planning 
• Communication 
• Leadership and Assertiveness 
• Awareness and utilization of all available resources 
• Distribution of workload and mobilization for help 
• Routine re-evaluation of situation 
• Prevent and Manage errors 
• Triage and Prioritization 
• Efficient management of multiple patients 
• Effective coping with disruptions or distractions  
 
Le cours s’appuie sur des simulations filmées en salle d’opération, d’accouchement, de soins 
intensifs ou des urgences. [169] Le but du cours se rapproche de la philosophie du « Crew 
Resource Management » et se résume en quelques points :  
 
• Entraînement des compétences dans une simulation 
• Observer les compétences, les attitudes et les comportements des collègues 
• Observer et analyser ses propres performances 
• Développer sa capacité à appréhender une situation inattendue 
• Pratiquer et entraîner le Crisis Resource Management dans son activité  
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Nous manquons pour l’instant d’un recul suffisant pour analyser l’effet de ces cours sur la 
qualité et la sécurité du travail aux urgences. On ne peut cependant que saluer cette initiative 
novatrice, qui tend à renforcer les compétences non techniques du travail en équipe.  
 
5.6.2.2. Crisis TEAM training course  
 
Plusieurs auteurs ont proposé d’intervenir en amont des arrêts cardiaques, en identifiant les 
patients susceptibles de s’aggraver et d’évoluer vers une défaillance cardiaque ou respiratoire 
brutale. Ces projets sont souvent regroupés sous la dénomination de « crisis team » et 
s’appuient largement sur les compétences enseignées dans les cours « d’Advanced Cardiac 
Life Support » ou « d’Advanced Trauma Life Support ».  
 
Une des études la plus avancée a été publiée en 2004, et s’inspire à la fois des cours 
« Advanced Cardiac Life Support » (ACLS) et de certains éléments du « Crew Resource 
Management ». La vidéo et la simulation sont abondamment utilisées, de même que les 
notions de partage des rôles, de répartition des tâches et de communication. [170] 
 
Les équipes doivent intervenir aussi rapidement et efficacement que possible pour tenter 
d’éviter une issue fatale chez un patient simulé se trouvant en situation critique (trouble 
ventilatoire, décompensation cardiaque, infarctus du myocarde avec arythmies, fibrillation 
ventriculaire ou accident vasculaire cérébral). [170] 
 
Un des résultats les plus marquants de cette formation est le faible taux de réussite (0-30 %) 
des équipes, avant toute formation spécifique, malgré un niveau de compétence au moins 
équivalent au degré « Advanced Cardiac Life Provider ». Ce mauvais résultat est explicable, 
selon les auteurs, par l’absence de formation au « teamwork » dans les cours ACLS. [170] 
Après avoir participé au cours, les équipes atteignent par contre un taux de réussite proche de 
90 %, avec une amélioration très nette dans l’accomplissement des mesures d’urgence. [170] 
 
Cette approche va maintenant être validée en situation réelle et étendue à d’autres centres 
hospitaliers, afin d’en démontrer toute sa valeur.  
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5.6.2.3. Projet MedTeams 
 
Entre 1998 et 1999, la « Dynamics Research Corporation », associée à « l’Army Research 
Laboratory » a développé le Projet « MedTeams », visant à appliquer le concept de « Crew 
Resource Management » à la médecine d’urgence. [161, 171, 172] Ce programme représente 
actuellement la tentative la plus aboutie pour appliquer le CRM à la médecine d’urgence.  
 
Une première partie de l’étude a permis de développer une nouvelle formation, 
« l’Emergency Team Coordination Course » (ETCC), s’appuyant sur cinq éléments 
particuliers du CRM : [172] 
 
• maintenir la structure du « team » et le climat 
• appliquer des stratégies de résolution de problèmes  
• améliorer la communication au sein du « team » 
• suivre le schéma planifié et gérer la charge de travail  
• favoriser le développement des compétences du « team » 
 
Dans ce cours, le « team » est composé de 3 à 10 personnes, engagées dans la prise en charge 
en urgence d’un patient simulé, sous la direction d’un leader (en général le médecin le plus 
avancé). Les intervenants sont clairement identifiés selon leur fonction à l’aide de code de 
couleurs et connaissent leurs rôles respectifs. [108, 172] 
 
Le groupe de pilotage a mené ensuite une étude multicentrique, portant sur dix services 
d’urgences, pour analyser l’efficacité de cette formation et sa capacité à améliorer le 
« teamworking ». L’étude a nécessité le développement de grilles d’évaluation spécifiques  
(« MedTeams Teamwork  Behavior Matrix » et « Team Dimension Rating Form »), ainsi que 
la mise en place d’instructeurs (médecins et infirmières), nouvellement formés par des 
spécialistes du CRM issus de l’aviation militaire. [108, 171] 
 
L’analyse rétrospective des cas avérés d’erreurs médicales, ayant débouché sur une plainte 
(68 cas, dont 12 liés à un décès) a permis d’identifier 54 situations, résultant d’un problème de 
« teamworking ». Par situation, on retrouvait en moyenne 8,8 défauts de « teamworking » ! 
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Par ailleurs, selon les auteurs de l’étude, 8 décès sur 12 auraient pu être évités par un meilleur 
travail en équipe ! [171] 
Le tableau ci-dessous reprend les points analysés par la « MedTeams Teamwork Behavior 
Matrix» et indique les défauts observés. (cf. tableau 40) Les éléments en caractères gras 
correspondent aux problèmes principaux, avec une indication du nombre de cas (en %) dans 
lesquels ils ont contribué partiellement / majoritairement à la survenue d’une erreur. [171] 
 
Tableau 40: MedTeams teamwork behavior matrix 
 
1) Maintain team structure and climate 
Establish leadership  Establish the leader 
 
Organize team   Form the team 
Set team goals 
Assign roles and responsibilities to members (24/9) 
Cultivate Team Climate 
 
Acknowledge team member contribution to performance 
Demonstrate respect in verbal communication 
Hold team members accountable  (30/9) 
Managing conflicts 
 
Constructive exchanges 
Explore alternatives when time permits 
Achieve acceptable resolution with follow-up discussions 
Defer to leader’s decision when time is critical 
 
2) Apply problem-solving strategies 
Conduct situational planning Engage team members in planning process 
Identify protocol to be used or develop a plan (25/20) 
Apply decision-making methods Engage team members in decision-making process (20/7) 
 
Engage in error-correcting actions Alert team to potential biases and errors (30/4) 
Advocate and assert a positive or corrective action (31/28) 
Report slips, lapses and mistakes 
 
3) Enhance communication with the team  
Use standards of effective 
communication 
Use common emergency dept. terminology in communications  
Call out request for information input 
Use check-back process to verify communication (22/11) 
Systematically hand off responsibilities during team transitions 
Supporting information offered Offer information to support decision-making (20/9) 
Communicate decision made to members 
Offer information to support planning  
Communicate plans to team members (22/9) 
Supporting information requested Seek information for decision making (28/17) 
Seek information for planning  
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4) Execute plans and manage workload  
Implement plan  Execute protocol or team-established plan  (30/19) 
Resolve deviations from protocol or team-established plan 
Primary and secondary triage Integrate individual assessments of patient needs (31/17) 
Replan patient care in response to overall caseload of team  
Prioritize tasks Prioritize tasks for a patient (31/22) 
Prioritize all tasks for all patients belonging to the team  
Manage team resources and 
workload 
Balance workload within the team 
Request help with task overload 
Offer help for task overload 
Constructively use periods of low workload 
Cross-monitor team member actions  Cross-monitor actions of team members (52/35) 
Maintain situation awareness Redirect team focus back to immediate and clinical tasks 
Request situational awareness updates from team members 
Provide situational awareness updates from team members 
Monitor execution of protocol or plans (20/13)  
 
5) Improve team building skills 
Engage in informal team 
improvement strategies 
Engage in situational leasing or coaching 
Conduct events or shift reviews of teamwork 
Explain actions previously taken without explanation because of 
original incident urgency  
Engage in formal team improvement 
strategies 
Include teamwork consideration in educational forums 
Review teamwork in clinical case reviews   
 
Quatre des 48 éléments observés sont responsables de près de 25 % des erreurs :  
 
• Absence de contrôle (“cross-check”) des actions entreprises par les collègues  
• Absence de correction des erreurs constatées 
• Absence de hiérarchisation des actions thérapeutiques  
• Défaut d’utilisation des protocoles prévus et absence de planification   
 
Les autres éléments notables concernent la prise de décision, la communication ou la 
transmission de l’information et la définition des priorités. [171]   
 
Exemples d’erreurs typiques mises en évidence : 
 
- Un patient est admis après avoir été exposé à un produit toxique. Le médecin en 
charge n’est pas informé de cette situation et examine le patient sans protection. 
 
- Un patient traumatisé est amené en ambulance avec un masque à oxygène. Le 
masque reste sur le visage du patient mais n’est pas rebranché à la source d’oxygène 
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- Un patient avec des douleurs thoraciques est installé dans un lit par un technicien qui 
réalise un ECG et le range dans le dossier. Le patient est ensuite laissé pendant 25 
minutes sans surveillance, le médecin et l’infirmière n’ayant pas été informés du cas.  
 
Une analyse prospective finale, portant sur les mêmes équipes, a permis de publier des 
résultats spectaculaires. Après mise en place du cours ETCC, les auteurs constatent une 
amélioration notable du « teamworking », associée à une diminution du taux d’erreurs de près 
de 24 - 30 % avant le cours à 6  % après. [168, 171] Cette amélioration concerne 
principalement des erreurs de coordination et de communication :  
 
Exemple d’erreur évitée :  
 
Le peer-monitoring, (contrôle des actions de ses partenaires) a permis d’éviter qu’un 
patient brûlé reçoive simultanément des injections de morphine par deux infirmières 
distinctes. [161] 
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5.6.3 Crew Resource Management et médecine d’urgence pré-hospitalière 
 
La médecine d’urgence pré-hospitalière remplit largement les conditions favorisant la 
survenue d’erreur humaine. Stress, manque d’information, complexité des interventions et 
risque vital pour le patient constituent d’excellents ingrédients pour créer des situations de 
conflits, d’erreurs et de malentendus au sein des équipes médicales et paramédicales. En 
l’absence de données convaincantes, il n’est pas illusoire d’imaginer qu’une application du 
concept de MedTeams aboutirait sans doute aux même conclusions.  
 
Le risque de survenue d’une erreur humaine en médecine pré-hospitalière est probablement 
plus important encore que lors d’une activité au sein de l’hôpital. [173]  
Il est en effet largement favorisé par des conditions de travail particulières :  
 
• la présence de nombreux intervenants extérieurs, souvent indépendants du domaine 
médical (sapeurs-pompiers, force de l’ordre, entourage du patient, etc.), favorisant les 
malentendus et les conflits. 
• l’utilisation d’un vecteur (ambulance, hélicoptère, véhicule médicalisé), moyen de 
transport indispensable mais également source d’erreurs latentes (freins défectueux) et 
actives (conduite à risque).  
• l’éloignement de l’équipe par rapport à la structure médicale de base, responsable 
éventuellement de problème de communication (problème de radio) ou de décision 
(pas de possibilité de demander l’aide d’un collègue expérimenté). 
• une tendance fréquente à surestimer ses capacités et à se sentir invulnérable ou 
supérieur. 
• la nécessité d’une collaboration des différents corps professionnels (médecins, 
ambulanciers, infirmières, régulateurs, etc.) entre eux. 
 
A l’instar de la médecine d’urgence hospitalière, il est donc relativement cohérent de tenter 
d’appliquer les concepts du Crew Resource Management au domaine pré-hospitalier 
Récemment, l’Université de Hertfordshire/GB a lancé une étude visant à évaluer l’efficacité 
de l’« Emergency Team Coordination Course » auprès de paramédics. [173]  
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5.6.4 CRM et Urgences pédiatriques 
 
Si la notion de Crew Resource Management n’a pas encore été appliquée implicitement à la 
réanimation pédiatrique, ses caractéristiques propres en font également un excellent candidat :  
 
• La réanimation du patient pédiatrique nécessite une prise en charge multidisciplinaire 
efficace. (teamwork, communication, cross-check)  
 
• Les spécificités physiologiques et anatomiques particulières de l’enfant nécessitent un 
entraînement régulier de l’ensemble des soignants. (training)  
 
• La médecine d’urgence pédiatrique demande une connaissance précise des dosages et 
des posologies, s’appuyant sur des systèmes d’informations et de décisions adaptées. 
(decision-making) 
 
• La réanimation pédiatrique s’appuie de plus en plus sur des formations de type 
« Pediatric Advanced Life Support » (PALS), basées sur des check-lists, des 
guidelines mnémotechniques de type ABCD et des simulations.   
 
Ces pistes sont actuellement explorées dans le cadre de programme de qualité, tant aux USA 
qu’en Europe. [161] 
 136
5.6.5 Concept de CRM et réanimation intra-hospitalière 
 
Comme nous l’avons vu précédemment, les équipes médicales et paramédicales sont souvent 
confrontées à des situations de réanimation dans des unités de soins n’appartenant, ni aux 
services d’urgences, ni au cadre sécurisant des soins intensifs ou de l’anesthésie.  
Dans ce contexte, l’éventuelle application du Crew Resource Management doit tenir compte 
des investissements et des stratégies envisagées :  
• Réanimation par le personnel hospitalier « local », appartenant à l’unité de soins  
• Réanimation par une équipe spécialement formée et dédiée (« rea-team »)  
• Stratégie mixte, intégrant les intervenants du site, relayés ensuite par un rea-team  
 
5.6.5.1. Stratégie de réanimation par l’ensemble du personnel hospitalier  
 
Cette première stratégie correspond en fait à une vision traditionnelle, où le premier 
intervenant (en général une infirmière) découvre le patient et va initialement faire appel au 
médecin de l’étage (habituellement un jeune médecin en formation) qui pourra, à son tour, 
demander l’aide d’un médecin plus avancé (chef de clinique, senior, médecin-cadre). 
Une telle approche implique un niveau de compétences relativement élevé de la part des 
premiers intervenants (personnel médical et infirmier).  
La réanimation intra-hospitalière dans une unité de soins généraux ou dans les couloirs de 
l’hôpital, reste un geste peu fréquent, réalisé souvent par des intervenants hospitaliers 
d’horizons divers et de formations variables, réunis autour du patient par le seul fruit du 
hasard. Associé à un taux important de renouvellement des équipes infirmières et médicales, 
elle nécessite de répéter souvent les formations techniques de type « Basic Life Support » et 
rend difficile le développement de compétences relationnelles. [62] 
Le concept de Crew Resource Management paraît donc, à première vue, mal adapté à cette 
population, mais pourrait néanmoins permettre d’améliorer certains points : [108] 
 
• développer une meilleure communication et une meilleure qualité d’écoute entre 
intervenants, en entraînant l’échange d’informations, les quittances de réception et la 
communication non verbale (regarder son partenaire !).  
• améliorer les connaissances mutuelles entre les différents corps et leurs niveaux de 
compétences. 
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• améliorer la confiance des équipes en favorisant leurs compétences collectives.  
• favoriser une attitude de « peer-monitoring » permettant de détecter des éventuelles 
erreurs lors d’une réanimation. 
• stimuler un partage et une mise en commun des connaissances, permettant de palier 
éventuellement aux lacunes des autres intervenants.  
• introduire la notion de leader dans une réanimation. 
• intégrer la notion d’erreur humaine dans le travail quotidien et dans les situations de 
crise que sont les réanimations.  
 
On pourrait imaginer d’intégrer au contenu technique et théorique du « Basic Life Support » 
une approche sur le travail en « team » et son corollaire, maintenant incontournable, l’erreur 
humaine.  Dans les activités quotidiennes, le développement du CRM permettrait également 
de lutter efficacement contre les erreurs médicales en favorisant des comportements comme 
l’auto-contrôle et le «cross-check». (cf. figure 45 ) [108]  
 
Figure 45: Application du CRM au quotidien, rôle du « peer-monitoring » 
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5.6.5.2. Application du CRM au système de « réa-teams » 
 
Dans d’autres structures hospitalières, souvent de plus grande taille, la réanimation des 
patients victimes d’arrêts cardio-respiratoires, est assurée par une équipe dédiée, souvent 
composée de professionnels des urgences, des soins intensifs ou de l’anesthésie. Passée la 
première phase de découverte du patient, un système d’alarme permet d’engager au plus vite 
cette équipe, qui va, ensuite, prendre en charge la réanimation du patient. Dans cette situation, 
la stabilité relative de l’équipe et son plus haut niveau de connaissance (« Advanced Life 
Support ») permettraient probablement une intégration plus simple du CRM.  
 
Il n’existe actuellement aucune publication portant spécifiquement sur ce type de formation. 
Par contre, un certain nombre de travaux ont souligné depuis peu l’importance du 
« teamworking » et du « leadership » pour améliorer la qualité des réanimations.  
Dans une étude récente de Cooper et Wakelam, vingt réanimations pour des arrêts cardio-
respiratoires ont été évaluées, dont 19 sur vidéo, en utilisant une grille de comportements, le 
« Leadership Behavioral Description Questionnaire » (LBDQ), analysant spécifiquement les 
compétences de « leadership ». (cf. tableau 41) [61]  
 
Tableau 41: Leadership Behavioral Description Questionnaire 
 
The team leader … 
1) … let the team know what was expected of them 
2) … demonstrated the use of uniform guidelines 
3) … displayed a positive attitude 
4) … decided what should be done 
5) … decided how things should be done 
6) … assigned group members to particular tasks 
7) … made sure that his part in the team was underground by the team members 
8) … plane the work to be done 
9) … maintained definite standards of performance 
 
Chaque item bénéficiant d’un score selon le system :   
A= Always, B = Very often, C = About as often as not, D= Seldom, E = Never  
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Parallèlement, le « teamworking» était analysé en observant 7 critères précis, qui 
bénéficiaient d’une cotation similaire (cf. tableau 42). Plusieurs critères techniques étaient 
également observés (délais jusqu’à l’intubation, la défibrillation et la première dose 
d’adrénaline, massage cardiaque, mise en place d’une voie veineuse). [61] 
 
Tableau 42: « Team Dynamics » 
Team Dynamics 
Information transfer (communication skills) 
Adaptability  
Coordination 
Cooperation 
Initiative 
Work effort 
Team spirit and morale  
 
Les résultats de l’étude confirment que lorsque le leader fait preuve des qualités décrites dans 
le LBDQ ci-dessus, les membres du team travaillent plus efficacement ensemble et réalisent 
les étapes de la réanimation dans le bon ordre et au bon moment. De manière intéressante, on 
constate par ailleurs que l’implication pratique du leader est inversement corrélée à la bonne 
qualité du teamworking. Cet élément renforce l’idée d’un leader « hands-off », en retrait par 
rapport au reste du team, lui permettant de conserver une vision d’ensemble. [61] 
 
La corrélation du « teamworking », par rapport aux résultats de la réanimation (en termes de 
délais de défibrillation ou d’intubation, d’efficacité et de diminution des erreurs) était 
également statistiquement significative. [61]  
 
Cette étude, bien que largement centrée sur le travail du leader, permet de confirmer l’utilité 
d’une formation de type Crew Resource Management pour améliorer la réalisation des gestes 
de l’Advanced Life Support par des professionnels de la réanimation.   
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6. Propositions et recommandations  
 
Le système de réanimation cardio-pulmonaire intrahospitalier des HUG fonctionne 
actuellement sur un système mixte, favorisant initialement l’intervention des équipes médico-
infirmières locales, en attendant l’arrivée d’une équipe dédiée. 
 
En s’appuyant sur quelques observations concrètes, réalisées lors de notre étude exploratoire, 
sur les recherches de J. Reason concernant l’erreur humaine, et sur la théorie du « Crew 
Resource Management », il est possible de suggérer une liste de recommandations et  de 
propositions, visant à améliorer les réanimations cardio-pulmonaires au sein  des Hôpitaux 
Universitaires de Genève. [80, 174] [158, 159, 175]  
 
1.  Favoriser le développement d’une culture de sécurité 
 
• Intégrer le concept d’erreur humaine dans la formation pré-graduée et post-graduée 
des médecins et des infirmières 
• Développer une culture de l’erreur humaine non punitive et non discriminative au sein 
du service des urgences. 
• Mettre en place un système d’annonce anonyme d’incidents survenus lors de 
réanimations cardio-pulmonaires.  
 
2.  Diminuer le risque de survenue d’erreurs  
 
• Uniformiser les formations (recommandation déjà appliquée, depuis l’adoption des 
dernière recommandations internationales sur la prise en charge des ACR). 
• Offrir à l’ensemble des collaborateurs une formation standardisée de type «  Basic 
Life Support ».  
• Uniformiser le matériel à disposition, en particulier les défibrillateurs, dans l’ensemble 
des bâtiments hospitaliers.  
• Favoriser des attitudes de « peer-monitoring » entre les différentes professions et 
échelons hiérarchiques. 
• Mettre en place une évaluation continue individuelle et globale pour identifier des 
éventuelles erreurs actives.  
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• Analyser a posteriori toutes les réanimations cardio-pulmonaires pour identifier 
d’éventuelles erreurs latentes. 
• Organiser un contrôle régulier du matériel et des chariots de réanimation.  
• Organiser régulièrement des cours de remise à jour des connaissances (« refresh » 
pour les formateurs, puis pour l’ensemble du personnel.  
• Mettre en place une analyse en direct des réanimations par des experts internes.  
 
3. Développer des aides-mémoires et des outils d’aide à la décision  
 
• Distribuer des check-lists et des fiches-réflexes (gestes de base, téléphones, 
algorithmes) . 
• Afficher largement dans les services les algorithmes de prise en charge du « Basic Life 
Support » en cas d’arrêt cardiaque.  
• Favoriser l’emploi de moyens mnémotechniques (ABCD) et de check-listes.  
• Mettre en place un système d’alarme simple et uniforme dans l’ensemble des 
bâtiments. 
• Développer et entraîner l’emploi de défibrillateurs semi-automatiques ou 
automatiques. 
 
4.  Améliorer le travail au sein de l’équipe  
 
• Développer une formation de type «  Crew Resource Management », offerte à 
l’ensemble des formateurs , puis progressivement à l’ensemble des collaborateurs.  
• Intégrer le concept de travail en équipe dans la formation pré-graduée et post-graduée 
des médecins et des infirmières 
• Favoriser des formations communes, réunissant des intervenants d’horizons différents 
(médecins, infirmières, physiothérapeutes, techniciens en radiologie, aide-infirmières). 
• Assurer une participation active de tous les membres. 
• Préciser les buts et les objectifs des différents intervenants de la chaîne des secours 
intra-hospitalier, en fonction de leurs compétences.  
• Définir à l’avance les rôles et responsabilités des différents intervenants. 
• Répandre et entraîner les notions de « leadership » et de « team ».  
• Entraîner régulièrement la chaîne des secours intrahospitaliers par le biais de 
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simulations réunissant tous les intervenants. 
• Vérifier régulièrement que les objectifs prévus sont atteints ou en voie de l’être.  
• Enseigner les bases de la communication, en s’appuyant sur des simulations et des 
jeux de rôles.  
• Entraîner la gestion du stress et des conflits. 
• Favoriser une communication libre et régulière entre les intervenants de la chaîne des 
secours intra-hospitalière.  
• Utiliser la vidéo dans la formation, les simulations et l’analyse de véritables 
réanimations.  
 
5. Développer l’utilisation de simulations  
 
• Développer l’emploi de la simulation dans la formation pré-graduée et post-graduée.  
• Favoriser l’utilisation de simulations dans le cadre d’étude de qualité sur le travail en 
équipe.  
 
6. Améliorer l’interface homme machine  
 
• Favoriser l’emploi de défibrillateurs semi-automatiques ou automatiques. 
• Développer un système visuel de localisation des défibrillateurs et des chariots de 
réanimation. 
• Uniformiser et simplifier le matériel de réanimation à disposition.  
• Améliorer l’ergonomie des systèmes d’alarmes et des chariots de réanimation. 
 
7. Développer la recherche dans le domaine du travail en équipe 
 
• Analyser les réanimations cardio-pulmonaires sous l’angle du « teamwork ». 
• Analyser les réanimations cardio-pulmonaires sous l’angle de l’erreur humaine. 
• Recenser et analyser les incidents constatés lors des réanimations. 
• Analyser l’effet d’une formation de type CRM sur la qualité des réanimations, tant en 
termes de survie, de qualité des prestations, que de satisfaction des intervenants. 
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7. Conclusion 
 
 
Une réanimation cardio-pulmonaire représente à chaque épisode une véritable gageure 
thérapeutique, technique et humaine, qui implique de la part des intervenants médicaux des 
qualités pratiques, intellectuelles et relationnelles particulières.  Les formations dispensées 
actuellement ne répondent que partiellement à ces besoins. Elles entraînent ainsi surtout des 
connaissances théoriques et des compétences techniques, mais négligent par contre largement 
les facteurs humains. L’analyse de réanimations cardio-pulmonaires, réelles ou simulées, 
confirme ainsi l’absence manifeste de compétences relationnelles, malgré une prise de 
conscience et une demande réelles de la part des intervenants. [176] 
 
L’amélioration des réanimations cardio-pulmonaires doit maintenant passer par une 
modification globale des formations, en intégrant les problèmes de communication, de gestion 
d’équipe, de prise de décision et d’erreur humaine. Les nombreuses similitudes entre la 
médecine d’urgence et l’aviation permettent de tirer profit des expériences acquises dans le 
domaine aéronautique, pour appliquer de manière structurée et efficace les éléments du 
« Crew Resource Management » et édicter un certain nombre de recommandations.  
 
Ces modifications ne peuvent cependant se concevoir sans une évolution des mentalités, 
acceptant l’individu comme un être faillible (« Errare Humanum Est »), interagissant au sein 
d’équipes, également imparfaites. Tout comme dans l’aviation, la médecine d’urgence doit se 
doter d’une véritable culture de sécurité, dans laquelle l’erreur médicale est analysée de 
manière non punitive, dans le contexte du « teamwork ». 
 
 
En guise de conclusion, il convient de relever que si l’activité médicale ou l’aviation restent 
sujettes à de trop nombreux incidents, la survenue d’une erreur reste toutefois un événement 
proportionnellement rare, par rapport à l’ensemble des gestes effectués quotidiennement dans 
les hôpitaux et les avions. [100] 
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9. Annexes 
 
9.1 Annexe 1 : Fiche d’évaluation des performances « solo » 
 
Q1 : réussi  = 2 points 
Q2 : en partie correct mais inefficace/incomplet = 1 point 
Q3 : incorrect ou non réalisé  = 0 point 
 
Évaluation de l’état conscience : 
          Q1   Q2   Q3 
1.1 Sujet 1 teste état de conscience.  
  - appel verbal             
  - stimulation tactile             
  - stimulation nociceptive             
1.2 Note l’heure de début de la prise en charge.          
1.3 Demande aide              
1.4 Temps mis depuis l’entrée pour alarmer   .   
........min ..........sec 
Approche ABC :  
 
2.1 A :  Enlève coussins             
2.2  Libération des Voies Aériennes Supérieures         
2.3  Contrôle intra - buccal            
 
2.4 B :  Contrôle respiration n°1           
2.5  Deux insufflations correctes           
2.6  Contrôle respiration n° 2           
 
2.7 C : Contrôle pouls carotidien             
2.8  Identifie arrêt cardiaque           
 
 
Réanimation CPR :            
 
3.1 Temps depuis entrée en salle pour débuter la CPR   .........min ..........sec 
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3.2 Utilisation de la planche            
3.3 Compte à haute voix             
3.4 Insufflation correcte         
  3.4.1 position tête             
  3.4.2 volume             
  3.4.3 fréquence             
 
3.5 Massage correct       
  3.5.1 position mains              
  3.5.2 pression/profondeur           
  3.5.3 fréquence             
      
3.6  Rythme correct (5:1 ou 15: 2)             
3.7  Contrôle du pouls à 2 min            
3.8 Contrôle du pouls à 5 min            
 
Début ACLS:        Q1   Q2   Q3 
 
4.1  allume défibrillateur et charge défi 200 J asynchrone         
4.2 position palettes correcte            
4.3 interprète le rythme, détermine besoin de défibriller         
4.4 contrôle absence de danger            
4.5 choc 1               
 
4.6 temps depuis mise à disposition du défibrillateur 
pour le premier choc       .........min ..........sec 
 
4.7 contrôle ECG              
4.8 contrôle pouls               
4.9  recharge              
4.10 contrôle absence de danger            
4.11 choc 2 en changeant éventuellement énergie          
4.12 position palettes correcte            
4.13 contrôle ECG              
4.14 contrôle pouls              
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 9.2 Annexe 2 : Fiche d’évaluation des performances « duos» 
 
Q1 :  réussi  = 2 points 
Q2 :  en partie correct mais inefficace/incomplet = 1 point 
Q3 :  incorrect ou non réalisé  = 0 point 
 
Evaluation de l’état conscience: 
          Q1   Q2   Q3 
1.1 Sujet 1 prend initiative de tester état de conscience = Leader  
  - appel verbal             
  - stimulation tactile             
  - stimulation nociceptive             
1.2 Sujet 1 annonce verbalement la situation          
1.3 Note l’heure de début de la prise en charge.          
1.4  Demandent aide             
1.5 Temps mis depuis l’entrée pour alarmer    
.........min ..........sec 
Approche ABC :  
 
2.1 A :  Enlève coussins             
2.2  Positionnement des Voies Aériennes Supérieures        
2.3  Contrôle au doigt Voies Aériennes Supérieures         
 
2.4 B :  Contrôle respiration n° 1 par Leader  -  min 5 sec         
2.5  Deux insufflations correctes           
2.6  Contrôle respiration n° 2           
 
2.7 C : Contrôle pouls carotidien par Leader -  min 4 sec        
2.8  Identifie arrêt cardiaque           
2.9  Accord entre les deux pour partage des tâches    
 
Réanimation CPR :            
 
3.1 Temps depuis entrée en salle pour débuter la CPR   .........min ..........sec  
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3.2 Utilisation de la planche            
3.3 Compte à haute voix             
3.4 Insufflation correcte         
  3.4.1 position tête             
  3.4.2 volume             
  3.4.3 fréquence             
 
3.5 Massage correct       
  3.5.1 position mains              
  3.5.2 pression/profondeur           
  3.5.3 fréquence             
      
3.6  Rythme correct (15: 2)              
3.7  Leader contrôle du pouls à 2 min           
3.8 Leader contrôle du pouls à 5 min           
3.9 Synchronisation efficace massage/ventilation          
 
 
Début ACLS:        Q1   Q2   Q3 
 
4.1  allume défibrillateur et charge défi 200 J asynchrone         
4.2 position palettes correcte            
4.3 interprète le rythme, détermine besoin de défibriller         
4.4 annonce verbalement nécessité de défibriller          
4.5 contrôle absence de danger            
4.6 choc 1               
4.7 temps depuis mise à disposition du défibrillateur 
pour le premier choc       .........min ..........sec 
 
4.8 contrôle ECG              
4.9 contrôle pouls               
4.10 annonce verbalement nécessité de défibrillation          
4.11  recharge              
4.12 contrôle absence de danger pour partenaire          
4.13 choc 2 en changeant éventuellement énergie          
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4.14 position palettes correcte            
4.15 contrôle ECG              
4.16 contrôle pouls              
9.3 Annexe  3 : Questionnaire d’évaluation individuelle 
 
1. Généralités 
 
1.1 Quelle est votre profession      médecin    infirmière 
1.2 Date de votre dernière formation RCP    19..... 
1.3 Dans votre profession, avez-vous été confronté à  
 un arrêt cardiorespiratoire ?      oui        non 
 
1.4 Avez-vous participé à la réanimation ?       oui        non 
 Si non, pourquoi ?      
 ........................................................................................................
 ....................................................................................................... 
 
1.5 Dans votre profession, avez-vous dû pratiquer une RCP   
  - durant les derniers 3 mois     oui        non 
  - durant les derniers 6 mois     oui        non 
  - durant les derniers 12 mois     oui        non 
 
1.6  Combien de fois avez-vous déjà pratiqué une RCP, dans la réalité et lors d’exercices ? 
      <  5 x 
       5 - 10 x    
      10 - 15 x 
      > 15 x   
Exercice RCP: 
 
2.1 Etes-vous satisfait de votre RCP lors de cet exercice  oui        non 
 - si non pourquoi 
 ........................................................................................................
 ....................................................................................................... 
2.1.1 A quel pourcentage de réussite estimez-vous votre prestation ?   ........%  
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 2.2  Le contrôle de l’état de conscience était-il correct ?   oui        non 
2.3 La ventilation a-t-elle été effectuée correctement ?   oui        non 
 
2.4 Le massage a-t-il été effectué correctement ?   oui        non 
 
2.5 La défibrillation a-t-elle été effectuée correctement ?  oui        non 
 
2.6 Avez-vous clairement identifié un leader entre vous ?  oui        non 
 
2.7  Si vous n’avez pas été leader, vous sentez-vous capable 
 de l’être dans une autre situation ?     oui        non 
 
2.8 La coordination ventilation/massage était-elle efficace ?  oui        non 
 
2.9  Avez-vous eu l’impression de faire tout le travail  ?  oui        non 
 
2.10 Avez-vous eu l’impression de ne pas pouvoir  
 participer pleinement ?      oui        non 
 
2.11  Avez-vous constaté des erreurs de la part  
de votre partenaire ?       oui        non 
 Lui-avez-vous fait part de ces erreurs ?    oui        non 
 Si non pourquoi ? 
 ........................……………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………... 
2.12  Votre partenaire vous-a-t-il corrigé ?    oui        non 
 Avez-vous tenu compte de ses remarques ?    oui        non 
 Si non pourquoi ? 
 ……………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………… 
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Formation: 
 
3.1  Votre formation est-elle suffisante selon vous ? 
 - au plan théorique       oui        non 
 - au plan pratique       oui        non 
 
3.2  Votre formation vous prépare-t-elle à effectuer une  
 réanimation avec un partenaire inconnu ?    oui        non 
 
3.3  Pensez-vous être plus efficace seul lors d’une réanimation ?   
          oui        non 
 Si oui pourquoi ? 
 ……………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………… 
 Si non pourquoi ? 
 ……………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………… 
 
3.4 Dans votre formation, avez-vous abordé le concept de team ?   
   
          oui        non 
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9.4 Annexe 4 : Analyse du travail en équipe  
 
Les participants se corrigent mutuellement 
 
      0               10 
 
Les participants se complètent  
 
     0                    10  
 
Gestion efficace de l’espace 
 
     0                    10  
 
Communication verbale 
 
     0                    10 
 
Communication non-verbale 
 
     0                    10 
 
Un leader est clairement identifié  
 
     0                    10  
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9.5 Annexe 5 : Flight Management Attitude Questionnaire  
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9.6 Annexe 6 : Références électroniques  
 
 
www.asma.org  
Site de l’ « Aerospace Medical Association », avec accès à la revue mensuelle.  
 
http://homepage.psy.utexas.edu/homepage/group/HelmreichLAB 
Site de l’Université d’Austin au Texas, avec accès aux travaux de l’équipe de R. Helmreich 
dans le domaine de la sécurité, du Crew Resource Management et des « Human Factors ».  
 
www.aviationcrm.com  
Site de l’ « Aviation Consulting Group », entreprise spécialisée dans les formations de type 
CRM, dans le domaine aéronautique ou médical.  
 
www.globalaviation.com  
Compagnie spécialisée dans l’analyse et la formation des entreprises dans les domaines des 
« Human Factors », « Crew Resource Management » et « Safety and Security ».   
 
www.anaesthesie.ch/cirs 
Site de l’Hôpital Universitaire de Bâle, permettant d’accéder au système d’annonce et de 
collecte anonyme d’incidents survenus en anesthésie.   
 
www.airdisaster.com 
Accès aux rapports d’enquêtes officiels des accidents d’avion de ces trente dernières années.   
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